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THE  FEMALE  EXTERNAL  GENITAL  ORGANS;  A CRITI- 
CISM ON  CURRENT  ANATOMICAL  DESCRIPTION* 

By  D.  S.  Lamb,  M.  D.,  Army  Medical  Museum,  Washington,  D.  C. 

Cullingworth,  in  the  Journal  of  Anatomy  and  Physiology , London, 
April  19,  1893,  p.  343  et  seg.,  in  an  article  intended  to  correct  some 
erroneous  statements  in  regard  to  the  anatomy  of  the  hymen  and  pos- 
terior commissure  of  the  vulva,  states  that  for  many  years  it  had  been 
his  custom  to  make  vaginal  examinations  with  the  patient  in  the  dor- 
sal position,  knees  flexed  and  widely  separated  and  before  a good 
light.  In  this  position  a full  view  of  the  vulva  is  obtained  and  he  had 
thus  been  enabled  to  observe  and  demonstrate  to  his  class  the  natural 
position  and  relations  of  the  external  genital  organs  as  they  are  seen 
in  the  living  subject  and  before  the  parts  were  in  any  way  disturbed. 
The  position  and  relations  of  the  structures  so  displayed  varied,  of 
course,  according  as  the  subject  was  or  was  not  a virgin  or  had  or  had 
not  borne  children.  Other  teachers  beside  Cullingworth  have  pursued 
a course  more  or  less  similar.  He  showed  that  there  is  much  igno- 
rance in  regard  to  the  true  anatomy  of  the  pudenda,  especially  of  the 
hymen  and  the  posterior  commissure ; an  ignorance  not  limited  to 
students  but  extending  even  to  professional  obstetricians  and  gynae- 
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cologists.  For  this  ignorance  the  text-books  on  anatomy,  obstetrics 
and  gynaecology  are  partly  responsible. 

Anatomical  descriptions,  especially  if  to  be  used  for  clinical  pur- 
poses, should  be  made  preferably  from  the  living  subject  because  the 
size,  color,  elasticity,  temperature  of  course  and  relations  of  parts  are, 
to  some  extent,  altered  by  death.  Frozen  sections  are  subject  to  the 
same  criticism.  Unfortunately,  an  incorrect  description  once  made 
is  perpetuated  with  the  same  certainty  as  a correct  one,  because  au- 
thors of  treatises  on  anatomy  copy  largely  from  predecessors  without 
having  or  taking  the  opportunity  to  verify  statements.  The  plan 
adopted  in  a late  publication,  Morris  Anatomy,  of  assigning  the  sub- 
divisions of  a subject  to  writers  who  have  given  special  attention 
thereto  is  better  than  for  any  one  man  to  write  a treatise  on  the  whole 
subject  of  anatomy. 

The  first  criticism  I would  make  on  the  current  anatomical  de- 
scriptions of  the  external  female  genital  organs  is  that  some  writers 
describe  the  relative  position  as  if  the  body  were  recumbent,  others  as 
if  it  were  upright.  It  serves  to  confuse  the  student  when  one  writer 
says  that  the  mons  veneris  is  at  the  upper  part  of  the  vulva  and  an- 
other that  it  is  at  the  anterior  part.  Uniformity  in  this  matter  is  very 
necessary.  By  far  the  most  usual  manner  of  describing  the  human 
body  and  its  parts  is  as  if  viewing  it  in  the  vertical  position  and  it 
would’  be  well,  therefore,  if  all  writers  would  so  describe  it. 

The  labia  majora  correspond  morphologically  to  the  scrotum — 
remaining  persistently  cleft  along  the  raph£  instead  of  uniting,  as  in 
the  male.  The  external  surface  is  uniformly  described  by  writers  as 
integumentary.  The  internal  surface  is  described  by  many  as  a mu- 
cous membrane.  Gray  so  describes  it.  McClellan  says  the  internal 
surface  resembles  mucous  membrane.  Lusk  (. Midwifery ) says  that 
the  internal  surface  is,  in  all  respects,  like  a mucous  membrane,  except 
that  it  possesses  sebaceous  glands  in  place  of  mucous  follicles.  On 
this  Coe  remarks  (Anatomy  of  Female  Pelvic  Organs  in  Mann's  Amer- 
ican System  of  Gynaecology)  that  it  is  difficult  to  conceive  how  any 
writer  can  make  such  a statement.  It  is  true  that  there  are  no  mucous 
glands  and,  to  my  mind,  a mucous  membrane  without  mucous  glands 
is  very  like  the  play  of  Hamlet  with  the  part  of  Hamlet  omitted. 

The  facts  are  as  follows:  This  inner  surface  is  smooth  and  moist, 
and  this  condition  is  probably  responsible  for  its  description  as  a 
mucous  membrane. 

1.  There  are  sebaceous  glands  as  in  the  skin  ; large  and  numerous. 

2.  Most  writers  who  mention  the  subject  at  all  state  that  there  is 
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no  hair  on  this  surface.  Anderson  in  Morris'  Anatomy  says,  however, 
there  are  rudimentary  hairs.  Hart  and  Barbour  state  that  there  is 
hair  on  this  surface.  Henle  says  that  this  surface  is  covered  with  fine 
short  hairs.  Coe  says  that  scattered  hairs  of  a fine  downy  character 
are  apparent  on  close  inspection.  I have  examined  into  this  matter 
with  some  care,  and  my  own  observation,  corroborated  by  that  of 
other  physicians  whose  attention  I have  called  to  the  matter  is,  that 
from  one  to  two  thirds  of  the  inner  surface  of  the  labia  majora  in 
adult  women  show  hairs  like  those  on  the  external  surface. 

3.  In  brunettes  and  women  of  the  dark  races,  I find  the  greater 
part  of  the  surface  pigmented,  the  prevailing  color  in  the  dark  races 

being  slate  gray. 

4.  Some  histologists,  among  whom  is  Piersol,  state  that  there  are 
sweat  glands,  though  not  so  numerous  as  on  the  external  surface. 

The  presence  of  sebaceous  and  sweat  glands,  of  hair  and  pigment, 
and  of  laminated  scalelike  partly  non-nucleated  epithelium,  and  the 
absence  of  mucous  glands,  would  seem  to  establish  the  cutaneous 
character  of  this  surface  beyond  dispute  ; the  smooth  and  moist  char- 
acter of  the  surface  being  due  to  the  fact  that  the  inner  surfaces  of  the 
two  labia  majora  are  in  contact  and  protected  from  the  air  ; for  it  is 
well  known  that  when  these  surfaces  are  exposed  continuously  to  the 
air  they  become  dry  and  dark  in  color. 

Nevertheless  many  of  those  writers,  who  of  all  writers  should  be 
exact,  namely  the  histologists,  perpetuate  the  error.  Satterthwaite,  in 
his  Manual  of  Histology  says,  this  surface  is  a mucous  membrane. 
Schenk  in  his  Grundriss  der  nonnalen  Histologic  makes  the  same  state- 
ment. Piersol  says  that  the  inner  surface  has  partly  the  character  of 
the  adjacent  mucous  membrane.  Strieker,  on  the  contrary,  states 
that  the  surface  is  an  epidermis  somewhat  more  transparent  than  else- 

1 

where. 

Morphologically  the  labia  minora  or  nymphse  correspond  to  the 
integument  and  prepuce  of  the  male  penis.  1 hey  are  usually  con- 
cealed by  the  majora.  From  one  observation  which  I made,  I am  in- 
clined to  think  with  Luschka  and  Charles  Bell  that  one  of  the  uses  of 
the  labia  minora  is  to  direct  the  stream  of  urine.  With  Luschka, 
Lusk,  Coe,  Cullingworth,  and  some  others  1 am  disposed  to  regard 
the  fourchette  as  the  posterior  commissure  of  the  labia  minora. 

Gray  and  most  other  writers,  speak  of  the  labia  minora  as  folds  of 
mucous  membrane.  Satterthwaite  so  describes  them,  and  Strieker 
and  Schenk.  Heitzmann  says  that  the  covering  epithelium  approaches 
the  nature  of  the  epidermis  since  the  innermost  scales  are  destitute  of 
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nuclei.  1'iorsol  says  of  the  external  surface  that  it  resembles  some- 
what in  appearance  the  adjoining  integument  of  the  external  labia. 
Macalister  calls  the  outer  surface  modified  skin  ; Allen  uses  the  term 
Muco-dertnic.  Gray  says,  in  the  loose  manner  that  he  so  often  falls 
into,  that  there  are  large  mucous  crypts  which  secrete  abundance  of 
sebaceous  matter.  Coe,  as  a compromise,  suggests  “ muco-cutaneous." 


The  facts  are  these  : 
x.  There  is  laminated  pavement 
which  are  non-nucleated. 


epithelium,  many  of  the  cells  of 


-•  The  deep  layer  of  epithelium  contains  pigment  granules.  What 
1 have  said  about  the  dark  color  of  the  larger  lips  in  brunettes  and 
women  of  the  dark  races,  applies  to  the  lesser  lips,  especially  the  in- 
terior portions  of  both  surfaces  ; not  so  much  to  the  inner  as  the  outer 
surface. 

3.  1'here  are  vascular  papillse. 

4.  Sebaceous  glands.  There  are  no  mucous  glands. 

These  positive  and  negative  characters,  as  in  the  case  of  the  labia 
majora,  seem  to  establish  the  fact  that  the  outer  surface  of  the  labia 
minora  is  integumentary. 

The  inner  surface  of  the  labia  minora,  Gray  says,  is  a mucous 
membrane.  Macalister,  that  it  is  nearly  assimilated  to  mucous  mem- 
brane. Allen  states  that  there  are  abundant  papillse  and  numerous 
racemose  glands.  Hvrtl  says  it  is  mucous  membrane  with  mucous  fol- 
licles. Piersol  that  there  are  vascular  papilla:  and  sebaceous  follicles. 
I have  already  mentioned  the  pigmentation.  Ranney  states  that  scat- 
tered hairs  are  found  upon  the  surface  of  the  labia  minora  of  the  adult. 

McClellan  says  that  the  labia  minora  are  a modified  skin.  Hart 
and  Barbour,  however,  use  the  following  language : “ The  labia  mi- 
nora are  skin,  thin  and  fine,  and  not  mucous  membrane,  as  often 
alleged.  The  sharp  line  between  skin  and  mucous  membrane  can  be 
distinctly  seen  in  the  living  woman.  A line  running  as  follows  sepa- 
rates the  mucous  membrane  from  the  skin  ; starting  from  the  base  of 
the  inner  aspect  of  the  right  labium  minus,  it  passes  down  beside  the 
base  of  the  outer  aspect  of  the  hymen,  up  along  the  base  of  the  left 
labium  minus,  in  beneath  the  prepuce  of  the  clitoris  and  down  to 
where  it  first  started  from.”  Ranney  ( Topographical  Relations  of  Fe- 
male Pelvic  Organs)  mentions  this  line  and  says  it  is  quite  sharply 
defined.  Coe  states  that  he  has  frequently  identified  the  line  de- 
scribed. I can  also  give  similar  testimony.  Coe  goes  on  to  say  that, 
in  his  opinion,  the  labia  minora  consist  essentially  of  delicate  skin, 
which,  on  their  inner  surfaces,  pass  over  insensibly  into  a sort  of 
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transitional  tissue,  the  character  of  which  differs  in  different  subjects. 
He  believes  that  in  time  Hart  and  Barbour  will  be  shown  to  be  cor- 
rect, though  he  thinks  at  present  the  evidence  is  not  wholly  conclu- 
sive. But,  he  adds  : “ We  are  at  least  justified  in  affirming  that  the 
nymphae  are  not  folds  of  mucous  membrane.” 

What  has  been  said  of  the  labia  minora  includes  the  preputial  as 
well  as  the  posterior  portion. 

I have  one  other  criticism  to  make  : that  in  the  illustrations  of 
the  elongated  nymphae  of  the  Hottentot  and  Bush  women  they  are 
sometimes  represented  as  of  a pink  color,  whereas  the  universal  testi- 
mony is  that  in  cases  of  such  projection  of  the  labia  minora  they  be- 
come dry  and  darkly  pigmented  from  loss  of  the  protection  of  the 
labia  majora. 

Satterthwaite  says  of  the  clitoris  that  it  is  covered  by  a mucous 
membrane  similar  in  epithelium,  papillae  and  mucous  tissue  to  the 
labia  minora.  Strieker  gives  almost  exactly  the  same  description. 
There  is  no  mention  of  mucous  glands.  There  are,  however,  seba- 
ceous follicles,  though  few  in  number.  The  color  is  usually  pale 
pink,  but  I have  several  times  seen  dark  pigmentation.  I have  not 
seen  adhesions  but  as  my  observations  have  been  limited  to  adults 
this  limitation  may  explain  my  failure.  I fail  to  see  in  this  descrip- 
tion of  the  covering  of  the  glans  any  suggestion  of  a mucous  mem- 
brane and  the  epithelia,  papillae,  sebaceous  glands  and  occasional 
pigmentation  would  seem  to  establish  the  integumentary  character  of 
the  covering.  I would  add  that,  in  a few  cases,  I have  seen  minute 
papillary  elevations  upon  the  surface  of  the  glans  and  I would  also 
state  that,  in  my  observation,  the  glans  has  always  been  concealed  by 
the  prepuce. 

There  seems  to  be  a good  deal  of  difference  of  statement  in  re- 
gard to  the  posterior  boundary  of  the  vestibule.  Allen  says  it  is 
bounded  posteriorly  by  the  hymen  and  its  remains,  but  he  also  says 
that  the  posterior  boundary  is  the  fourchette.  Anderson  says  that 
the  posterior  boundary  is  the  entrance  of  the  vagina  but  he  also 
states  that  the  posterior  boundaries  are  ill  defined.  The  most  usual 
statement  is  that  the  posterior  boundary  is  the  opening  of  the  vagina. 
I think  that  the  more  exact  statement  would  be  as  Allen  says  “the 
posterior  boundary  is  the  hymen  or  its  remains.”  The  vestibule 
seems  to  be  a mucous  membrane  ; there  are  many  racemose  glands, 
collected  especially  into  groups  around  the  orifices  of  the  urethra 
and  vagina.  There  is  a laminated  pavement  epithelium  or,  as 
Piersol  calls  it,  stratified  squamous  epithelium  which,  I think,  is  the 
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more  correct  expression.  I agree  with  Anderson  in  his  statement 
that  the  posterior  margin  of  the  meatus  usually  presents  a tubercular 
prominence  although,  as  Gray  says,  the  orifice  is  sometimes  sur- 
rounded by  a prominent  elevation  of  mucous  membrane. 

The  hymen  is  described  by  some,  as  Heitzmann  and  Satter- 
thwaite,  as  a duplication  of  the  mucous  membrane  of  the  vagina. 
I do  not  think  it  should  be  described  as  a part  of  the  vagina.  I be- 
lieve that  we  must  consider  it  as  external  to  and  below  the  vagina. 
According  to  Satterthwaite  it  has  laminated  epithelium  and  numerous 
papillae  ; according  to  Schenk,  laminated  flat  epithelium.  Strieker 
says  the  epithelium  is  laminated  and  tessellated,  of  nearly  the  same 
thickness  as  that  of  the  vestibule  ; he  adds  that  the  mucous  mem- 
brane has  close-set,  conical,  divided  and  redivided  papillae  projecting 
into  the  epithelium.  I find  no  mention  of  mucous  glands.  The  de- 
scriptions therefore  are  rather  those  indicating  an  integumentary 
character. 

I would  say  in  reference  to  the  vagina , which  is  not  usually  re- 
garded as  one  of  the  external  organs,  that  almost  all  writers  make 
the  statement  that  there  are  no  mucous  glands  in  the  vagina. 
Strieker  says  so  ; Piersol  states  that  true  glands  are  not  found  in  the 
vaginal  mucous  membrane,  that  the  watery  acid  secretion  bathing  its 
surface  seems  to  be  the  product  of  the  general  mucosa.  There  is  a 
thick  stratified  squamous  epithelium  resting  on  a tunica  propria  rich 
in  elastic  fibers  and  beset  with  numerous  papillae.  I would  ask  the 
question  if  this  description  is  that  of  a mucous  membrane.  It  is 
worth  noticing  that  Coe  regards  the  vagina  as  belonging  to  the  exter- 
nal genitals. 

I want  to  make  a remark  upon  a statement  of  Coe’s,  that  in  the 
female  it  is  rare  to  find  a line  of  hair  following  the  course  of  the 
linea  alba  as  high  as  the  umbilicus,  although  such  a distribution  is 
commonly  observed  in  men.  He  goes  on  to  say  that  among  five  or 
six  hundred  women  in  hospital,  whose  abdomens  he  inspected  with 
the  view  of  collecting  data  bearing  on  this  point,  not  over  a half 
dozen  presented  the  hirsute  development  described  and  these  were 
subjects  of  a decidedly  masculine  type.  This  observation  may  have 
but  little  value  yet  it  is  well  to  know  what  are  the  facts.  I find  that 
I have  noted,  in  nineteen  cases,  two,  a blonde  and  a dark  mulatto 
woman,  in  whom  the  hair  extended  up  in  the  middle  line  as  far  as 
the  umbilicus ; neither  subject  showed  any  masculinity. 

There  are  several  other  matters  which  I will  briefly  notice.  In 
1877,  in  the  American  Journal  of  Obstetrics,  appeared  an  article  by 
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Ur.  Turnipseed,  stating  that  the  hymen  in  the  negro  and  mulatto  was 
not  found  at  the  outlet  of  the  vagina  but  some  distance,  an  inch  or 
more,  above  the  outlet.  He  ad- 
duced a number  of  cases.  Dr.  Fort, 
in  the  same  volume,  corroborated 
Dr.  Turnipseed’s  statement,  while 
Dr.  Smythe,  also  in  the  same  vol- 


ume, denied  the  statement  and  re- 


cited cases.  I must  say  that  in 
my  observation  the  hymen  in  the 
negro  race  is  at  the  outlet  of  the 
vagina  as  in  the  white. 

A word  about  the  line  of  pig- 
mentation from  the  umbilicus  to  the 
pubis.  As  far  as  I know,  no  special 
importance  is  attached  to  it  as  re- 
lated to  pregnancy.  There  seems 
to  be  no  doubt  that  it  appears  very 
frequently  if  not  commonly  in  preg- 
nancy. But  that  it  is  frequently ' 
found  also  when  there  has  been  no 
pregnancy  can  not  be  questioned. 

The  same  remark  might  be  made 
in  regard  to  the  so-called  cicatrices 
of  pregnancy.  Cases  come  under 
observation  of  women  who  have 

never  been  pregnant  and  also  of  men,  in  whom  these  cicatrices  are 
found,  especially  on  the  outer  side  of  the  thigh  in  and  below  the 
great  trochanter  region. 

I have  said  nothing  about  the  anterior  and  posterior  commissures  of 
the  labia  majora  because  I think  it  is  quite  open  to  question  whether 
any  such  structures  exist  ; whether  they  are  not  created  by  the  act  of 
separating  the  labia. 


Vulva  of  mulatto  girl  of  fifteen,  show- 
ing the  dividing  line  between  skin 
and  mucous  membrane,  which  is 
just  within  the  ink  line,  and  also 
the  fourchette  formed  by  the  labia 
minora.  (Army  Medical  Museum.) 


Note. — Since  reading  this  paper  and  while  looking  over  some  specimens  in  the 
Army  Medical  Museum,  with  Dr.  Robert  Dickinson,  of  Brooklyn,  N.  Y.,  our  atten- 
tion was  attracted  to  a specimen  of  the  external  genitals  of  a light  mulatto  girl  aged 
fifteen.  There  was  a brown  pigmentation  of  the  labia  majora  and  minora,  except 
the  upper  (cephalic)  portion  of  the  inner  surface  of  the  minora,  which  was  covered 
with  rudimentary  hairs.  The  fourchette  was  unmistakably  the  posterior  commissure 
of  the  minora.  The  anterior  portion  of  the  hymen  was  thrown  into  folds.  The 
rudimentary  hairs  mentioned  were  floated  into  view  by  the  alcohol,  and  became 
invisible  when  the  specimen  was  removed  from  the  jar. 
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PRINCIPAUX  TRAVAUX  DU  MEME  AUTEUR 


Lc  tubercule  du  sein  chez  la  femme  el  chcz  I'homme. — Arch, 
gen.  de  medecine,  janvicr  1882. 

Les  tumours  du  sein  chez  Vhommc. — Th.  Doctorat,  I S83. 

Traumatismes  cercbraux,  — Legons  du  P1-  Duplay;  Progres 
medical,  1S83. 

Contribution  A 1'anatomie  du  genou,  avee  figures.  — Progres 
medical,  1886. 

Bourses  sereuses  du  genou,  avec  figures.  — Arch.  gen.  de 
medecine,  1886. 

Bourses  sereuses  de  ta  region  poplilee  ; — Pathogenic  des 
kystes  poplites,  avec  figures.  — Arch.  gen.  de  mod.,  1886. 

Vaisseaux  lymphaliqucs  du  larynx.  — Ganglion  pre-larynge, 
avec  figures.  — Progrds  medical,  1887. 

Du  developpement  des  membres.  — Th.  d'agrSgation,  1886. 
Avec  figures  (Assclin  et  Houzeau,  edit ). 

Notes  analomiqucs  sur  I'aisselle.  — Progr&s  medical , 1888. 

Lentorse  du  coude  par  abduction  forcee,  avec  figures.  — 
Progres  medical,  1888. 

Quadriceps  crural,  avee  figures.  — Progres  medical,  1888. 

Le  doigt  a ressort  ; physiologic  pathologique  ; Ihdorie  aiticulaire, 
avec  figures. — A rch.gener.  de  medecine,  aout  et  septeinhre  18S9. 

Sio*  un  cas  de  cartilage  branchial , en  coll,  avec  Reltcrer,  avec 
figures. — Journ.de  l' Anatomic,  1890. 

Lymph&tiques  des  organes  genitaux  de  la  femme,  avec  figures. 
— Progrts  medical,  1889,  nos  47,  48,  49,  51. 

Du  role  des  lymphatiques  dans  les  inflammations  de  1' uterus, 
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DES 

ORGANES  GENITAUX  DE  LA  FEMME 


Les  Lymphatiques  de  V Uterus  ont  beaueoup  pre- 
occupe  les  anatomistes  ct  Ic.s  gynecologistes  dans  ces 
vingt  dernieres  annees ; ils  ont  ete  l'objet  d’un  grand 
nombre  de  travaux  importants.  Les  lymphatiques  de 
1 ovaire  ct  de  la  trompe  ont  ete  moins  etudies. 

Ayant  regu  comme  sujet  de  pieces  au  concours  pour 
la  place  dechofdes  travaux  ales  lymphatiques  de  lap- 
pared  genital  de  la  femme  »,  j’ai  commence  ce 
travail  pendant  l’ete  de  1887  et,  depuis,  j’ai  continue 
ces  recherchcs  qui  m’avaient  fort  interesse.  II  sc 
trouve  maintenant  qua  j’ai  injeote,  puis  disseque 
ces  lymphatiques  sur  plus  de  300  sujets  de  tout  age. 
Peu  a peu  je  suis  devenu  moins  maladroit  dans  ce 
travail  delicat.  et  je  suis  on  mesure  aujourd’hui  de  pre- 
senter des  resultats  certains.  Cependant  la  besognc  n’est 
point  completement  achevee  : si  j’ai  pu  faire  la  lumiere 
sur  certains  points,  il  en  est  d’autres  sur  Iesquels  mon 
attention  a ete  appelee  et  qui  demanderont  des  recher- 
ches  de  controle.  En  raison  meme  de  ceci,  je  me  suis 


cru  oblige  a donner  «a  et  la  quelques  indications  rela- 
tives  au  procecle  quo  j’ai  employe. 

J’ai  cu  recours  uniquement  au  procecle  des  injections 
par  lc  mercure.  La  technique  de  ces  injections  estcon- 
nue  : on  la  trouve  clairement  exposec  dans  le  man-niQ- 
que  traite  d’anatomie  du  Professeur  Sappey.  En'cettc 
occasion,  ce  maitre  eminent  et  bienveillant  m’a  donne 
de  preeieux  conseils  dont  jc  ne  saurais  trop  le  remercier. 
Le  procede  des  injections  par  le  mercure  est  passible 
dun  grand  nombre  de  reproches  ; ilcompte  au  moins 
autant  d avantages  ; l’un  des  moins  negligeables  est  de 
permettrc  la  conservation  et  par  suite  lo  controle  des 
pieces  obtenues.  J ai  essaye  quelques  autres.  proce- 
des  ; ils  m’ont  paru  moins  satisfaisants  ; la  faute  en  est 
sans  doute  a mon  inhabilete. 


I-  — \ AISSEAL'X  LYMPIIATIQUES  DU  VAGIN. 

Les  vaisscaux  lymphatiques  du  vagin  sont  extreme- 
ment  nombreux.  11s  naissent  des  deux  tuniques  qui 
composent  la  paroi  de  ce  conduit  et  sont  ainsi  disposes 
en  deux  couches  ou  reseaux  : le  reseau  muqueux  et  le 
reseau  musculaire. 

J’ai  injecte  ces  lymphatiques  sur  des  sujets  de  tout 
age  , s il  est  juste  de  dire  que  1 injection  reussit  mieux 
sur  les  tres  jcunes  sujets,  il  faut  ajouter  qu’elle  n’est  ni 
impossible  ni  meme  tres  difficile  a obtenir  sur  les  su- 
jets adultes  ou  ;iges.  Void  comment  jc  conseille  de 
proceder  pour  injecter  ces  vaisseaux  dans  leur  totalite 
etsurtout  pour  suivre  leurs  troncs  jusqu’aux  ganglions 
dans  lesquels  ils  se  rendent. 

1 1 faut  que  l’organe  reste  en  place  et  garde  autant 
que  possible  ses  rapports  normaux.  Pour  cela,  apres 
avoir  detache  toules  les  parties  molles  cjui  forment 
la  paroi  anterieure  des  regions  hypogastrique  et 
pubienne,  on  abat  a l’aide  de  cjuatre  traits  de  scie, 
portant  sur  les  branches  horizontales  du  pubis  et  les 


branches  ascenclantes  de  l’ischion,  toute  la  partie  ante- 
ricure  de  la  ceinture  polvienne  ; puis,  prenant  avec  uno 
pince  la  vessie,  on  la  detache  avec  beaucoup  do  precau- 
tion, ainsi  que  l’urethre,  de  la  paroi  vaginale  anterieure . 
La  paroi  anterieure  du  vagin  et  l’uterus  se  presentent 
alors  intacts  au  premier  plan.  Avec  des  ciseaux  a 
extremite  arrondie,  la  paroi  anterieure  du  vagin  est 
alors  inciseesur  laligne  mediane  et  suivantl  axcantero- 
posterieur,  depuis  le  bulbe  du  vagin  jusqua  1 in- 
sertion do  co  conduit  sur  le  col.  Pour  eviter  que  lo 
mcrcurc  ne  s’echappe  par  les  nombreux  lymphatiques 
ou verts  au  cours  de  cette  incision,  je  conseille  de  pro- 
mener  sur  lcs  levrcs  de  1 incision  un  stylet  rougi  ou  la 
lame  d’un  thermo-cautere.  — 11  convicnt  encore  avant 
do  prooeder  a l’injection  de  bien  neltoyer  la  muqucuse 
vaginale  avec  un  linge  un  pcu  rude  ou  memo  avec  1 on- 
gle  pour  enlever  les  nombreuses  couches  do  l’epithe- 
lium  qui  la  recouvre.  Sans  cette  dernicre  precaution 
l’orifice  du  tube  a injection  court  risque  d etre  bouche 
des  la  premiere  piqure ; il  faut  alors  recommencer 
plus  loin  ou  a cote.  La  pression  necessaire  pour  reussir 
l’injection  varie  avec  les  sujets  : tres  faible  chcz  lcs 
enfants  (8  a 10  centimetres  de  mercure),  elle  doit  par- 
fois  etre  beaucoup  augmentee  chez  l’adulte.  La  piqure 
doit  etre  faitc  tres  superficiellement  pour  injector  lo 
reseau  de  la  muqueusc ; et  plus  profondement  pour  cclui 
de  la  tunique  musculaire;  quelquefois,  surtout  chez 
1’ enfant,  une  seule  piqure  sera  suffisante  pour  injector 
toutle  vagin,  mais  le  plus  souvent  deux  ou  trois  piqu- 
res,  en  des  points  divers,  seront  necessaires,  pour  laire 
une  injection  complete:  dans  ces  cas,  il  est  indispensa- 
ble de  boucher,  par  une  legere  cauterisation  avec 
l’extremite  rougie  d’un  stylet,  les  trous  faits  par  les  pre- 
cedentes  piqures.Si  uneouplusicurspiqures  restent  sans 
effet,  on  renouvellera  la  tentative  jusqu’a  ce  qu’on  vote 
le  mercure  se  repandrc  dans  le  reseau  lymphatique  et 
envahir  ce  reseau  avec  la  rapidite  que  Ton  sait , alors 


la  pression  devra  etre  diminuee  et  l’oeil,  surveillant 
ati tentivement  les  cotes  du  vagin,  ne  tardera  pas  a voir 
1 0U  doux  fiIets  de  mercurc  courir  sur  les  parois 
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r,  i,  Iymphaliques  du  vagin.  - I.  J.ymphatiqnes  nes  -Ju  tiers  supdricur 
uu  vagin  et  sums-ant  aux  vaisscaux  Iymphaliques  <5ir.ane<  du  col  uterin.  - 
:;:',LyTa  i(|u.e8„"fc  du  tiers  “oyen  duvagia,  se  rendant  isoldment  dans  I? 
can  lion  le  plus  inKneur  du  plexus  iliaquo.  - 4.  Lymphaliques  de  la  portion 
\ unaire  du  vagin  se  rendant  au  groupe  interne  des  ganglions  inguinaux 


lateialcs  tlu  "vagin  dans  les  troncs  emergents  et  gacncr 
les  ganglions.  Au  cours  de  l’injection  deux  ou  trois 
troncs  ouverts  par  le  bistouri  qui  a detache  la  vessie 


donneront  lieu  adesfuites  qu’une  cauterisation  logere 

arretera  aisement.  ^ 

Le  reseau  de  la  muqueuso  est  d une  extreme 

riohesse  et  ses  mailles  sent  tellemcnt  fines  que  lo 
mercure  qui  les  a envahies  parait,  a premiere  vue, 
former  une  couche  continue  a la  surface  tic  la  mu- 
queuse  sous  l’epitlielium.  Les  mailles  da  reseau  de  la 
tunique  musculaire  sont  beaucoup  plus  grades  etfor- 
mees  par  des  lymphatiques  plus  gros.  Ces  deuxio- 
seaux  communiquent  entre  eux.  La  Figure  I ne  dom  e 
qu’une  faible  idee  de  la  valeur  du  reseau  ymphati- 
c ue  de  la  muqueuse  vaginale  ; lo  but  de  cette  figuie 
est  d’aillcurs  moins  do  montrer  1c  reseau  lymphati- 
c(ue  du  vagin,  semblable  en  tout  a beaucoup  d autres, 
quo  de  mettreen  relief  les  directions  queprennent  les 

troncs  crui  viennent  de  ce  reseau. 

Les  lymphatiques  nes  du  reseau  musculaire  appa- 
raissent  sur  la  face  externe  du  vagin,  et  sur  a ligne 
mediane  posterieure  ils  foment  par  lours  anastomoses 
un  ou  deux  gros  troncs  medians  qui  suivent  la  direction 
de  l’organe,  places  dans  lc  tissu  cellulairc  qui  separe  e 
vagin  du  rectum  ; ces  troncs  presentent  cle  place  en 

place  des  dilatations  ampullaires.  . 

Les  vaisseaux  qui  regoivent  les  lymphatiques  du 
vagin  doivent  etre  divises  en  trois  groupes  : supeneur, 


moycn  et  infericur. 

Le  groupc  infericur  comprend  les  lymphatiques  venus 
clc  cette  partie  du  vagin  qui  avoisinc  immediatemcnt  la 
vulve;  il  est,  des  trois  groupes  delymphatiques  vaginaux, 
le  moins  developpe,  ne  comprenant  guere  que  cette 
partie  du  vagin  intermediairc  au  conduit  vaginal  et  a la 
vulve,  la  cloison  hymeneale  ou  son  emplacement  en 
un  mot.  En  effet,  dans  leur  ensemble, des  lymphatiques 
vaginaux  sont  des  lymphatiques  pelviens  et  se  rendent 
a des  ganglions  pelviens.  Sur  les  enfants  la  sepai  ation 
du  vagin  et  de  la  vulve  est  tres  nette  : si  l’on  pique  en 
dedans  de  la  cloison  hymeneale  le  mercure  gagne  des 
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vaisseaux  se  rendant  a des  o'nnrriir^r.-,  1 • 
pique  la  face  externe  (vulvaire)  de  ’ S*  ^ 

injecte  des  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  o-™r°n’  °n 
guinaux.  Chez  la  femme  adultp  In  m . .°an®,10ns  jn_ 
tranche  e : sur  les  con  fins  de  la  vulve  etTu  va^une 
piqure  heureuse  injecte  tantot  des  vrisseaux  pllviens 
tantot  des  vaisseaux  inguinaux,  ce  qui  resulte  des  anas’ 
tomoscs  si  nombreuses  entre  les  vaisseaux  lymphatiques 
tu%ag,n  ct  dela  vulve.  Avec  les  restrictions  quejeviens 
d mdiquer  on  pout  continuer  de  dire  que  les  lympha- 
tiques de  la  partie  tout  a fait  inferieure  (vulvaire  du 
vagin  sc  rendent  par  deux  ou  trois  troncs  (4,  4 4 de  la 
-1,  raUfgr0U,Pe  Vulvaire  des  ganglions  inguinaux 

nhnt  , qU  1 .S0,t  blen  cntcndu  que  le  systeme  lym- 
phatiquc  du  vagin  est  tributaire  dans  son  ensemble  des 

lymphatiques  pelviens  ; et  cela  est  conformc  a ce  que 
nous  apprond  1c  developpement  de  l’organe,  bien  ctudie 
par  mon  savant  maitre  ct  ami  Budin. 

Legpoupe  superior  des  vaisseaux  lymphatiques,  nes 

des  leseaux  vaginaux,  comprend  deux  ou  trois  vais- 
seaux  qui  se  detachent  du  tiers  superieur  de  l’organe 
ct  de  son  insertion  au  col  uterin  (1  de  la  Fig.  IV  se  por- 
tent  cn  haut  et  en  dehors  pour  s’unir  aux  gros  vais- 
soaux  lymphatiques  nes  du  col  uterin  et  se  rendent  avec 
ceux-ci  aux  ganglions  du  plexus  iliaque.  Je  n’ai  jamais 
rencontre  de  ganglions  le  long  do  ces  vaisseaux. 

Entre  ces  deux  groupes  se  place  un  groupe  moyen 
qui  n a point  encore  attire  l’attention  des  anatomistes’ 
a ma  connaissance  du  moins.  Ce  groupe  moyen  nait 
des  reseaux  lymphatiques  de  toute  la  partie  moyenne 
uu  vagin  ; il  comprend  deux  ou  trois  vaisseaux  qui 
cheminent  d abord  sur  les  cotes  du  vagin  puis  sur  les 
cotes  de  la  cloison  recto-vaginale  et  gagnent,  en  sui- 
vant  la  direction  de  l’artere  vaginale  qu’ils  cotoient  sur 
la  plus  grande  partie  de  son  trajet,  le  ganglion  infe- 
rieui  du  plexus  iliaque.  Je  dis  des  maintenant  que  le 
ganglion  inferieur  de  ce  plexus,  qui  regoit  les  lympha- 
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tiques  nestle  la  partie  moyennc  du  vagin,  est  situe 
a l’origine  meme  de  l’artere  vaginale,  au  niveau  tie 
la  partie  moyennede  la  grande  echancrure  sciatiquc, 


/ ,7/  k.  - tymphatiqu.es  du  tiers  moyen  du  vagin  el  ganglions  dans  lesquels 
Us  se  rendent.  — 1.  Arlero  fessifei'e.  — 2.  Nerf  sciatique.  — 3 et  4.  Ganglion 
vaginal.  — 5 Arlere  vaginale.  — 6.  Vuis:eaux  lymphatiques  qui  se  rendent  au 
ganglion  vaginal. 

en  rapport  en  dehors  avec  le  nerf  sciatique  et  en 
dedans  avec  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  paroi  du 
rectum.  Quelquefois  cc  ganglion  est  double. 
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La  Fig-.  II  a ete  faite  simplement  pour  montrer  cc 
groupe  moyen  des  lymphatiques  vaginaux  et  les  gan- 
glions auxquels  ils  sc  rendent.  File  est  la  re- 

- ' . „ unc  dcs  pieces  que  i’ai  de- 

posees  au  musee  Orfila.  Je  fassede  dans  mon  la- 
joratoire  d’autres  pieces  qui  montrent  egalement  ccs 
ganglions  reccvant  les  lymphatiques  de  la  portion 
moyenne  du  vagin.  Cette  disposition  est  conslante;  je 
1 ai  verifiee  plus  de  trente  fois  et  fait  verifier  par  dcs 
codaborateurs  habiles  et  non  prevenus.  (MM.  Jacob  et 
Bechet,  internes  tres  distingues  de  nos  hopitaux,  m’ont 
j eau coup  aide  dans  toutes  ccs  recherches  que  je  n’au- 
iaispu,  sans  lour  aide,  poursuivre  sur  un  aussi  grand 
nombre  de  sujets). 

Deux  fois  sur  une  trenfaine  de  cas,  j’ai  rencontre  le 
long  des  vaisseaux  nes  du  tiers  moyen  du  vagin  un 
ganglion  plus  petit,  situe  pres  de  leur  origine,  au  ni- 
veau de  la  cloison  recto -vaginale ; M.  Jacob  Fa  ron- 
(ontie  unc  fois.  Mais  la  disposition  que  je  decris  et  que 
la  figure  1 1 represente  est  la  disposition  normale. 

Je  la  resume  : les  lymphatiques  nes  de  la  partie 
moyenne  du  vagin  donnent  naissance  de  chaque  cote  a 
" 'aisse^ux,  qui,  suivant  le  trajet  de  Farterc  vaginale, 
sc  rendent  a un  on  deux  ganglions  situes  sur  les  cotes 
du  rectum,  dans  les  angles  du  bouquet  arteriel  quo 
foiment  la  vaginale,  1 ombilicale  et  la  honteuso  interne. 
La  con  naissance  de  cette  disposition  a une  certaine  im- 


portance : elle  conduit  a chercher  par  le  toucher  rectal 
1 adenite  qui  compliquo  les  inflammations  du  vagin  et 
elle  I ait  comprendre  la  frequence  et  le  pourquoi  de 
1 ouverture  de  certaines  collections  purulentes  dans  la 
cavite  du  rectum. 


IL  — Vaisseaux  lymphatiques  de  l’ Uterus. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  Futerus  naissent  de 
la  couche  muqueuse  et  de  la  couche  musculeuse.  A ces 
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lymphatiques  la  plupart  des  auteurs  ajoutent  des  lym- 
phatiques  de  la  couche  sous-sereuse  dc  l’uterus  et  ils  de- 
crivent souscenom  les  lymphatiques  superficiels,  c’estei- 
dire  les  gros  troncs  vcnus  dc  la  profondeur  dc  1 01  gane  ct 
qui  cheminent  dans  lc  tissu  sous-sereux  pour  gagncr  les 
vaisscaux  ct  les  ganglions.  Mais,  des  troncs  collccteurs 
emergents  ne  constituent  point  des  origines  lympha- 
tiques ct  il  n’y  a pas  lieu  de  maintenir  cctte  division. 

En  revanche,  il  est  un  groupe  important  de  lympha- 
tiques uterins  naissant  do  la  couche  sous-endotheliale 
du  peritoinc  qui  revet  l’organe.  Ces  reseaux  lympha- 
tiques du  peritoine  uterin  constituent  un  chapitre  des 
plus  interessants  dans  l’histoire  des  lymphatiques  ute- 
rins ; les  ayant  bien  vus  ct  etant  en  mesuro  de  demon- 
trer  lour  existence,  j’essaierai  d'en  donner  unc  des- 
cription complete. 

Jc  decrirai  done  successivement : a)  les  lymphatiques 
qui  naissent  de  la  couche  muqueuse  ; b)  les  lympha- 
tiques dc  la  couche  musculeuse ; c)  les  lymphatiques 
superficiels  ou  lymphatiques  du  peritoinc  utei  in. 
Avant  d’entrer  dans  la  description  de  chacun  de  ces 
groupes,  je  tiens  a mettre  en  relief  cctte  particularite 
sur  laquelle  j’aurai  souvent  l’occasion  d’insister:  les 
lymphatiques utdrins,  tant  superficiels  que  pro foncls, 
s'  anastomose  nt  entre  eux  dans  toutes  les  parties  de 
Vorgane. 


a).  Lymphatiques  de  la  couche  muqueuse.  Je 
suis  arrive  un  certain  nombre  de  fois  a injecter  au  mer- 
cure,  dans  leur  totalite,  les  lymphatiques  de  la  mu- 
queuse uterine  ; cependant,  je  n’ai  point  fait  dcssiner 
les  reseaux  lymphatiques  de  cctte  muqueuse  parcc 
qu’il  m’a  etc  impossible  de  conserver  aucune  des  pre- 
parations que  j’avais  reussies.  En  effet,  les  lympha- 
tiques dc  la  muqueuse  uterine  sont  d’unc  fra'gilite 
extreme,  comme  la  muqueuse  elle-ineme,  et  aussitot 
que  la  pression  est  devenueassez  forte  pour  permettre 


— 12  — 


au  mcrcure  d envahir  la  totalite  du  reseau,  lea  vaisseaux 
cre\ent  cn  plusieurs  points  et  se  vidcnt.  II  n’en  va  pas 
de  meme  des  lymphatiqucs  de  la  muqueuse  du  col  ■ 
ceUe-ci  plus  dense,  loge  des  lymphatiques  plus  resis- 
tants  et  je  possede  2 preparations  seches  sur  lesquelles 
on  pent  voir  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  du  col 
injcctes  au  mercure. 


Lymphatiques  de  la  muqueuse  du  col.  — Pour  la 
description  memo  du  reseau  lymphatique  de  la  mu- 
queuse uterine,  je  ne  puis  mieux  fairo  que  repeter  ici 
ce  qu  en  a dit  le  P'  Sappey,  dans  son  Anatomic  des 
\ aisseaux  Lymphatiques  : « Pour  observer  le  reseau 
lymphatique  sur  les  parois  de  la  cavite  du  col  on  incise 
sa  par 01  anterieure  et,  apres  avoir  ecarte  largement  les 
deux  bords  de  1 ’incision,  on  dirige  la  pointe  du  tube 
sur  la  colonne  mediane  de  sa  paroi  posterieure.  Lors- 
que  1’ operation  reussit,  le  reseau  lymphatique  de  la  mu- 
queuse apparait  instantanement  sur  toute  la  longueur 
de  la  muqueuse  du  col,  se  continuant  inferieuremont 
ayec  celui  de  la  muqueuse  du  museau  de  tanche.  » Ce 
reseau  est  d’une  incomparable  richesse. 


Lymphatiques  de  la  muqueuse  du  corps.  — C’est 
au  meme  procede  qu  il  faut  recourir  pour  injecter  le 
reseau  lymphatique  de  la  muqueuse  du  corps  ; la  piqure 
directe  de  cette  muqueuse  ne  donne  point  de  resultats 
ou  ne  donne  que  des  resultats  trcs  incomplets:  a peine 
tiois  ou  quatre  mailles  ont-elles  ete  injectees  que  des 
ruptures  se  font  sur  plusieurs  points  dans  le  reseau 
lymphatique  de  cette  muqueuse  trop  friable.  C’est  done 
en  piquant  la  muqueuse  du  col  que  Ton  pourra  voir  (et 
je  1 ai  vu  pour  ma  part  au  moins  5 ou  6 fois)  le  reseau 
se  prolonger  sur  les  parois  de  la  cavite  du  corps  uteri  n 
ct  envahir  la  totalite  de  l’organe.  C’est  encore  au 
Pr  Sappey  que  revient  l'honneur  d’avoir  ainsi,  le  pre- 
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mier,  injecte  lc  reseau  lymphatique  de  la  muqueuso 

UtCe  reseau,  continu  avec  celui  de  la  muqueuse  du 
col,  est  beaucoup  moins  riche ; les  capillaires  qui  o 
foment  ont  un  volume  plus  considerable  et  limitent 

des  mailles  plus  grandes.  . , 

Ouiconque  voudra  repeter  ces  injections,  pour vu  qu  1 
ait,  par  l'habitude,  acquis  quelque  habilete,  pourra 
ainsi  prendre  une  vision  rapide  du  reseau  lymphatique 
de  la  muqueuse  uterine.  . ..  ,, 

Ainsi  tombent,  .les  assertions  de  Pierre  Frido  in  (do 
Saint-Petersbourg)  et  de  Leopold  (de  Leipzig),  d apres 
lesquels  le  systeme  lymphatique  de  la  muqueuse  uterine 
ne  serait  pas  represents  par  cles  vaisseaux  cylin - 
driques,  mais  bien  par  des  lacunes  ou  yides  lym- 
phatiques. 


b).  Lymphatiques  de  la  couche  musculeuse.  - Le 
reseau  quo  foment  les  vaisseaux  lymphatiques  dans 
l’epaisscur  de  la  tunique  musculairc  de  l’uterus  est 
tellement  riche  et  devcloppe  qu’une  piqure  faite  au 
hasard,  en  un  point  quelconque  dans  l’epaisseur  de 
cette  tunique,  et  sous  une  pression  suffisante,  le  pe- 
netre  aussitot  et  fait  apparaitre  a la  surface  de  l’organe 
un  ou  plusieurs  vaisseaux  qui  se  rcmplissent  de  me r cure 
jusqu’a  leur  terminaison.  Si  l’uterus  a ete  prealable- 
ment  plonge  pendant  une  heure  dans  de  1 eau  a 40  de- 
grcs,  de  fagon  a rendra  a scs  parois  leur  souplesse  nor- 
male,  il  est  bien  rare  quo,  des  la  premiere  piqure,  on 
n’ injecte  point  tout  ou  partie  du  reseau  lymphatique 
musculaire.  Cependant  il  est  des  lieux  d election  oil 
les  piqures  sc  montrent  plus  particulierement  heu- 
reuses  : a cct  egard,  le  col  et  les  cornes  uteiines 
doivent  etre  places  au  premier  rang.  Si  l:on  vient  a 
enfoncer  profondement  dans  l’epaisseur  du  col  la  pointo 
d’un  tube  charge  de  mercure,  sous  une  pression  de  20 
a 30  centimetres,  on  voit  presquc  aussitot  apparaitre 
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fur  l°u  ,le  pourlour  du  col  de  tres  nombreux  vaisseaux 
lymphatiques  qui  emergent  de  touts  la  Peripherie  du 
col,  Chemment  on  s’anastomosant  dans  le  tiC eellu- 
au  e qui separe  l'uterus  de  la  vessie  en  avant  ct  du  cub 
de-sac  peritoneal  en  arriere  et  sereunissentpour  former 
deux  ou  trois  gros  (rones  ; ccux-ci  so  degagent  de.  cSe* 


m 


corns  pf  Hu  fn  ui  h , ri,ons  ,Jinc!ues.  7.  \aisseaii>  lymphatiques,  venant  du 
coi  i s et  du  o ul  do  I uterus  et  se  rendant  aux  eanelions  lombairps  a 
-nas  nnaoso  un.ssant  les  vaisseaux  du  col  et  du  c0rD8  ulLin  - q pI7;f,,G-  d 
.ymphahque  siiud  dans  le  lig  m.-nt  rond  el  se  rendant  aux  gang^ionl  njulnaux" 

voisseailx  Khal’a,  d6  Ia,  P™**  *"*nt  -e'jeler  d'snsT  gros 

' aisseaux  ijmphat  ques,  ids  du  corps  utdrin.  — 12.  Ligament  de  l’ovaire 


dll  col  etseplacentautourdel’artere  uterine  pour  l’accom- 
pagner  clans  son  trajet  ou  nous  lcs  suivrons  bientot 
(Fig.  Ill,  5). 

Unc  piqure  profonde  dans  Fun  des  angles  ute- 
rins  injecte  immediatement  de  tres  gros  troncs  qui 


apparaissent  dans  le  tissu  sous-screux,  convergent  vers 
1’ or i fine  uterine  do  la  trompe  et  s’engagent  au  nombre 
de  deux  ou  trois  dans  l’epaisseur  du  bord  supeneur  du 
ligament  large  pour  cheminer  au-dessousde  1 oca  ire  et 
do  la  trompe  (Fig.  111,7).  Lorsque,  apres  ccs  piqures 
heureuses,  le  mercure  apparait  dans  les  vaisseaux  lyin- 
phatiques  efferents  dc  l’organe,  il  est  indispensable 
d’abaisscr  beaucoup  la  pression ; sans  cette  precaution 
le  mercure  crevc  les  vaisseaux,  a peine  a leur  sortie  dc 
l’organe,  et  il  devient  impossible  de  suivre  leur  trajet  et 
d'aboulir  avec  eux  aux  ganglions  dans  lesqucls  ils  se 

rendent.  . 

Ces  precautions  s’appliquent  particulierement  aux 

injections  d’uterus  adultes;  sur  l’enfant,  il  audit  dune 
seule  piqurc , avec  faible  pression,  sur  le  fondde  1 uterus 
pour  injector  tout  le  system©  lymphatiquo  de  1 or- 
gano,  y compris  les  vaisseaux  efferents  et  leurs  gan- 


glions. 


Le  systeme  lymphatiquo  de  la  couche  musculaire  dc 
l’uterus  est  beaucoup  plus  dcveloppe  quo  le  systeme 
sanguin.  En  quelque  endroit  que  Ton  pique,  ce  sont 
presque  toujours  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’in- 
jeetent.  Quelquefois,  1 fois  sur  10  environ,  la  piqure 
porte  sur  un  vaisseau  sanguin,  veineux  cn  general,  et 
le  mercure  apparait  dans  les  veines  de  la  Peripherie ; 
mais,  son  melange  avec  le  sang  ainsi  que  la  forme  et 
l’cpaisseur  du  vaisseau  ainsi  injecte  ne  permettent  pas 
l'errcur. 


c). Lymphatiques  de  la  couche sereusc  de  L’utdrus. 

Lorsque  l’on  vient  a piquer  tres  superficielle- 

ment  le  peritoine  qui  recouvre  l’uterus,  cn  introduisant 
la  pointe  effileo  du  tube  tres  obliquement,  de  fagon  a 
penetrer  dans  la  couche  sous-endotheliale,  sans  aller 
jusqu’au  tissu  cellulairo  qui  unit  le  peritoine  a l’uterus, 
on  injecte  assez  facilement  de  beaux  reseaux  lym- 
phatiques a mailles  extremement  fines.  Ces  reseaux 


— 16  — 


Cje  la  couchc  sous-endotheliale  sont  tellement  super- 
ficiels  qu’ils  dessinent  leur  saillic  sur  la  surface  lissc  du 
perifome,  n’etant  rccouverts  que  par  le  feuillet  endo- 
thelial de  celui-ci. 

Je  possede  dans  mon  laboratoire  plusieurs  pieces 
humides  sur  Iesquelles  ce  reseau  superficiel  se  mon- 
tre  parfaitement  injecte;  son  injection  est  d’ailleurs,  jo 
le  repete,  assez  facile.  II  n’y  a aucun  doute  a con- 
server  sur  la  nature  des  vaisseaux  ainsi  injectes  ; leur 
forme,  la  faQon  dont  le  mercure  les  envahit,  et  leur 
continuite  avec  de  gros  troncs  lymphatiques  ne  permet 
pas  l’hesitation. 

Ils  foi ment  sur  le  peritoine  uterin  de  riches  reseaux 
constitues  par  les  anastomoses  des  capillaires  lympha- 
tiques. Leur  situation  est  extremement  superlicielle: 
ils  sont  immediatement,  sous-jacents  a l’endothelium 
peritoneal  : le  mercure  qui  les  remplit  brille  avec  un 
eclat  tel  qu  on  croirait  qu  il  s’est  echappe  des  vais- 
seaux et  coule  a la  surface  de  l’organe.  II  n’en  est  rien  : 
il  s’agit  bien  d’un  reseau  capillaire  sous-endothelial ; 
cn  el  let,  au  lur  et  a mesure  que  l’injection  se  poursuit, 
le  metal  injecte  denouveaux  reseaux;  des  troncules  plus 
gros  se  detachent  et  gagnent  vers  la  profondeur  les 
gros  troncs  sous-sereux  qui  s’injectent  a leur  tour. 
Bientot,  on  peut  voir  les  deux  reseaux  superposes  : le 
reseau  sous-sereux  compose  par  les  gros  troncs  qui 
sortent  de  l’organe  et  le  reseau  superficiel  forme  par 
des  capillaires  extremement  fins. 

Les  communications  entre  ce  reseau  superficiel, sous- 
endothelial,  et  les  lymphatiques  profonds , sont  fre- 
quentes  ; elles  se  font  par  l’intermediaire  de  petits  troncs 
qui  se  detachent  du  reseau  superficiel  pour  gagncr  les 
gros  lymphatiques  sous-sereux.  Il  m’est  arrive  parfois 
d’injecter  un  petit  territoire  du  reseau  superficiel  par 
une  piqure  profonde  qui  avait  rempli  les  gros  vaisseaux 
de  l’organe  ; mais  finverse  sc  voit  d’ordinaire,  c’est-a- 
dirc  que  le  mercure,  lorsqu’il  a rempli  une  etcndue  plus 
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ou  moins  granclo  da  resoau  superficiel,  se  rend  toujours 
dans  les  gros  lymphatiques  sous-sereux. 

Ge  reseau  superficiel,  que  j’appellereseau  du  peritoine 
uterin,  existc  sur  toute  la  partie  de  l’uterus  qui  est  re- 
couverte  par  le  peritoine : en  avant,  on  arriere  ct  sur 
le  fond ; en  dehors,  il  se  continue  sur  le  peritoine  qui 
revet  les  trompes  dans  toute  lour  etendue  ; sur  les  cotes, 
il  cesse  a quelques  millimetres  des  Lords  de  1’ uterus. 

Par  ces  resultals  qui  me  demontraient  l'existence 
d’unc  couche  de  lymphatiques  que  je  nc  connaissais 
pas,  je  fus  conduit  a recherchcr  si  ces  lymphatiques 
superficiels  n’avaicnt  pas  deja  etc  observes.  J’ai  done 
consults  les  anatomistes  qui  se  sont  plus  specialoment 
occupes  de  cetto  question,  ct  voici  cc  que  j’ai  trouve. 
ills  auteurs  ancicns  Morgagni,  Cruiksank,  Mascagni, 
n’en  font  point  mention.  Les  modernes  decrivent  sous 
le  nom  de  lymphatiques  sous-sereux  les  gros  vaisseaux 
venus  de  la  profondeur  de  l’organc  et  qui  n’ont  ricn  do 
commun  avec  les  lymphatiques  superficiels,  dont  j’af- 
firme  1’existonce. 

Lucas-Championniero  decrit  des  lymphatiques  super- 
liciels  dans  les  termes  suivants  : «.  Partis  des  parois 
uterines,  les  vaisseaux  du  corps  ont  une  disposition 
assez  differente  de  celle  des  vaisseaux  sanguins  ; ils  se 
dirigent  directement  vers  la  surface  externe  de  l’uterus 
et  rampent  alors  en  se  dirigeant  vers  les  angles  de 
l’uterus;  ils  sont,  dans  ce  trajet,  sous-peritoneaux,  ou 
separes  du  peritoine  par  une  mince  couche  de  tissu 
musculaire,  de  telle  sorte  qu’on  apergoit  parfaitement 
par  transparence  leur  coulcur  jaunatre  lorsqu’its  sont 
remplis  de  pus.  » — C’est  bicn  la  la  description  des  gros 
troncs  sous-sereux. 

Ces  lymphatiques  ne  sont  pas  davantage  ceux  que 
Fridolin  et  Leopold  ont  decrit  sous  le  nom  de  lympha- 
tiques de  la  couche  sous-sereuse.  Fridolin,  qui  a plus 
particulierement  etudie  les  lymphatiques  de  la  couche 
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musculeuse  sur  l’uterus  gravide,  decrit  un  reseau  su- 
perficial : « Les  lymphatiques  superficiels  ne  prennent 
aucune  part  a la  constitution  des  reseaux  situes  dans 
l’epaisseur  de  l’organe , ils  sont  en  tres  petite  quantity 
comparativement  aux  vaisseaux  sanguins,  et  lour  vo- 
ume  dans  la  couche  sous-sereuse  est  a peu  pres  le 
meme  que  celui  des  vaisseaux  sanguins  correspondants. 
Chacun  de  ces  vaisseaux  sanguins  est  accompagne  par 
un  ou  deux  vaisseaux  lymphatiques.  » Fridolin  decrit 
evidemmcnt,  et  avec  raison,  sous  le  nom  de  lympha- 
tiques sous-sereux,  les  gros  troncs  sortis  de  l’uterus  et 
cheminant  dans  le  tissu  sous-sereux  de  l’organe  pour 
gagncr  les  vaisseaux  efferents;  le  volume,  la  situation 
et  le  trajet  des  vaisseaux  qu’il  decrit  ne  laissent  aucun 
doute  a cet  egard. 

Pcut-etre  Leopold  s’approche-t-il  davantage  de  la 
verite  anatomique  lorsqu’il  conclut : « Au-dessous  de 
la  sereuse,  il  n’y  a que  des  vaisseaux  (pas  de  lacunes) 
lymphatiques  qui  sont  places  dans  le  tissu  conjonctif  de 
cette  membrane  et  y forment  de  grands  reseaux  d’un 
aspect  caracteristique.  Leur  nombre  est  sensihlement 
moindre  que  celui  des  vaisseaux  sanguins,  places  au- 
dessus  d’eux  ; mais  en  revanche  le  calibre  des  vaisseaux 
sanguins  places  au-dessus  d’eux  est  beaucoup  plus 
considerable  (jusqu’aS  ou  10  fois  par  places)  que  celui 
des  vaisseaux  sanguins.  » Mais  a bien  lire,  on  juge  par 
le  siege  qu’il  assigne  a ces  vaisseaux,  au-dessous  des 
vaisseaux  sanguins , ct  le  calibre  enorme  quil  lcui 
donne,  qu’il  entend  parler  des  gros  lymphatiques  che- 
minant dans  le  tissu  sous-sereux,  et  non  des  rdseaux 
capillaires  lymphatiques  du  peritoine  uterin , si  fins 
et  si  superficiellement places  qu’ils  chagrinentla  surface 
peritoneale  et  font  penser  que  le  meicure  soiti  do  la 
sereuse  coule  a sa  surface. 

En  revanche,  il  parait  certain  que  Vladislas  Mierze- 
jewski  avu  en  partie  ces  lymphatiques  sereux.  Dansses 
vechevches  suv  les  lymphatiques  ut6vins , cet  auteur 
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signale  des  « lymphatiques  sereux , ou  plus  justement 
des  anses  sdreuses  qui  dessinentdans  la  sereuse  uterine 
un  reseau  assez  mal  delimitc,  a larges  mailles  lort  irre- 
gulieres  ou  seulemcnt  des  scries  d’anses  pnrtant  des 
vaisseaux  sous-sereux.  » II  insiste  sur  la  finesse  dc  lour 
calibre  et  leur  situation  tres  super  ficielle.  Mierzejewski, 
qui  a constate  ces  anses  sereuses  sur  des  uterus  de 
vaches  et  de  juments,  ne  lcs  a jamais  trouvees  sur  les 
chiennes,  les  cobayes,  ni  les  truies.  II  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’il  a vu  et  injecte  au  bleu  de  Prusse  acidule,  des 
lymphatiques  sereux  sur  certains  animaux.  Les  planches 
annexees  au  travail  montrent  bicn  les  lymphatiques 
avcc  lours  valvules  et  ne  laisscnt  place  a aucun  doute. 
Sans  doute,  et  la  faute  en  est  au  procede  employe.  Mier- 
zejewski n’a  vu  quo  bien  incompletement  le  reseau  si 
riche  du  peritoine  uterin,  mais  il  l’a  vu.  Micux  servi  par 
un  procede  incontestablement  meilleur,  j’aipu  injector 
cereseauen  totalite  sur  l’uterus  de  la  femme  en  dehors  de 
l’etat  dc  gestation  et  je  suis  cn  mesure  d’affirmer  son 
existence  et  de  la  demontrer,  car  la  preparation  est  facile. 

Mon  maitre,  le  Pr  Sappey,  n’admot  pas,  commo  on 
sait,  les  lymphatiques  des  membranes  sereuses ; il  pense 
quo  les  lymphatiques  qu’on  y rencontre  en  certains 
points  appartiennent  en  realitc  aux  organes  sous-jacents 
et  quo  la  ou  les  sereuses  ne  recouvrcnt  aucun  organe, 
elles  ne  presentent  point  de  vaisseaux  dc  cet  ordre.  Et 
la  conviction  du  savant  maitre  est  basec  sur  un  fait 
vrai  et  d’observation  facile : l’insucces  absolu  de  toute 
piqure  dans  le  peritoine  lorsque  cclui-ci  ne  recouvre 
point  un  organe  pourvu  de  vaisseaux  lymphatiques. 

Cependant  les  reseaux  quo  j’ai  injectes  et  ceux  quo 
Mierzejewski  a injectes,  par  un  procede  different,  sur 
les  uterus  de  certains  animaux  appartiennent,  a n’en 
pas  douter,  au  peritoine  qui  recouvre  l’uterus.  Mais  en- 
core, je  presenterai  plus  loin  un  fait  qui  me  parait  de 
nature  a mettre  hors  de  doute  l’existence  des  lympha- 
tiques du  peritoine  uterin.  Rien  n’est  plus  frequent  que 
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de  rencontrer  des  uterus  relies  aux  organes  voisins 
par  des  adherences  larges,  minces,  transparentes.  Ces 
adherences  sont  revetues  d’une  couche  endotheliale  que 
la  nitratafion  met  facilement  en  evidence.  Or,  toutes 
les  fois  que  Ton  injecteles  lymphaliques  superficiels  de 
l’uterus,  on  voit  le  mercure  envahir  les  adherences  qui 
paraissent  essentiellement  formees  par  un  magnifique 
reseau  de  capillaires  lymphatiques ; et,  ces  capillaires, 
pour  qu’on  ne  puisse  mettre  en  doute  leur  nature,  vont 
se  rendre  dans  de  gros  troncs  lymphatiques  et  jus- 
qu’aux  ganglions  voisins. 

Pour  moi,  le  fait  est  hors  de  doute  : le  peritoine  qui 
recouvre  l’uteruset  la  trompe  presente,  dans  sa  couche 
profonde,  un  reseau  tres  riche  de  capillaires  lympha- 
tiques en  communication  avec  les  lymphatiques  pro- 
fonds  de  l’organe.  Qui  ne  voit  deja  l’importance  de  ce 
reseau  pour  le  retentissement  des  inflammations  de  l’u- 
terus  du  cote  de  la  sereuse  qui  enveloppe  son  corps ! 

Tels  sont  les  lymphatiques  a leur  origine  dans  les 
differentes  couches  de  l’uterus  et  le  peritoine  uterin;  je 
vais  maintenant  les  prendre  a leur  emergence  etlescon- 
duire  jusqu’aux  ganglions  dans  lesquels  ils  se  rendent. 

Les  lymphatiques  nes  des  reseaux  musculaires  et 
muqueux  de  1’ uterus  apparaissent  en  troncs  plus  ou 
moins  gros  sur  toute  la  peripherie  de  l’organe ; rien 
n’est  plus  interessant  que  de  les  voir  sourdre  et  se  de- 
gager de  la  profondeur  de  l’organe  pour  cheminer  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  (voir  Fig.  III).  Ilss’anas- 
tomosent  frequemment  entre  eux  et  forment  autour  de 
l’organe  de  nombreux  anneaux  lymphatiques ; mais 
leur  disposition,  leur  trajet  et  leurs  terminaisons  va- 
rient  suivant  les  points  de  l’organe  d’ou  ils  emanent. 

D’une  fagon  generale,  on  peut  les  diviser  en  lym- 
phatiques provenant  du  col  uterin  et  lymphatiques 
provenant  du  corps  uterin  ; ils  torment  deux  groupes 
bien  distincts  relies  par  de  larges  anastomoses. 
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Fuj.  IV.  — 1.  Uterus  renverse  en  avant.  — 2.  Ligament  rond  avec  son  lympliatique.  — 3.  Trompe. 
— 4.  Ovaire.  — 5.  Pavilion  de  la  trompe.  — 6.  Vessie  erignde.  — 7.  Ligaments  utero-saerds.  — 
8,  8.  Reins.  — 9.  Aorte.  — 10.  Veino  cave  et  veines  renales.  — 11.  Ureteres.  — 12.  Anastomose 
de  la  veine  r^nale  avec  les  veines  lombaires  et  vertebrates.  — 13.  Deux  vaisseaux  nes  du  corps 
uterin  et  de  la  moitie  droite  se  rendant  aux  ganglions  lombaires,  situes  au-devant  de  la  veine  cave 
etrecevant  les  lymphatiques  du  corps  uterin.  — 15.  Vaisseaux  lympbatiques  de  la  moitie  gauche  du 
corps  uterin.  — 16.  Vaisseaux  lymphatiques  du  col  uterin  se  rendant  a : — 16  ganglions,  s:tues  entre 
l’iliaque  interne  et  l’liypogastrique  et  reeevant  les  lymphatiques  du  col  uterin.  — 17.  Lymphatiques 
do  la  trompe.  — 18.  Vaisseaux  lymphatiques  nes  do  l’ovaire  gauche  ot  se  rendant  a : — 19  ganglions 
lombaires  qui  rcQoivcnt  les  lymphatiques  ovariens. — 20.  Ganglion  lympliatique.  — 21.  Nerf  crural, 
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Vaisseaux  lymphatiques  du  cot  uterin.  — Les 
vaisseaux  lymphatiques,  nes  ties  couches  muqueuse  et 
musculaire  du  col  uterin,  apparaisscnt  sur  toutc  la  peri- 
pheric du  col  (5  Fig-  III)  oil  leurs  ramuscules  formcnt 
de  veritables  cercles  lymphatiques  a direction  trans- 
versale ; ils  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  peri- 
uterin  ou  ils  s'anastomosent  pour  former  des  vaisseaux  de 
plus  en  plus  gros,  recevant  souvent  le  long  de  leur  trajet 
des  rameaux  lymphatiques  emergeant  de  l’epaisseur  du 
col;  enfin,  ils  convergent  vers  les  parties  laterales  du 
col  ct  se  reunissent  pour  former  de  cliaque  cote  deux  ou 
trois  gros  troncs  lymphatiques  qui  se  placent  autour  des 
vaisseaux  uterins  (artere  et  veines  uterines)  et  se  dirigent 
avec  ceux-ci  transversalement  en  dehors. 

Ces  vaisseaux,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  et  quel- 
quefois  4 de  chaque  cote,  ont  un  volume  remarquable. 
Chacun  d’eux  a le  volume  do  l’artere  uterine;  ils  sont 
pourvus  de  valvules  dont  la  concavite  est  tournee  en 
dehors.  Ces  gros  troncs  lymphatiques  accompagnent 
les  vaisseaux sanguins  autour  desquels  ils  sont  places; 
ils  passent  ainsi  avec  l’artere  uterine  en  arriere  del' ure- 
tere.  Ils  suivent  le  bord  inferieur  du  ligament  large 
occupant  l’interstice  des  deux  feuillets  peritoneaux  qui 
se  relevent  a ce  niveau  pour  former  ce  ligament.  .le  nc 
saurais  preciser  leur  situation  par  rapport  aux  vais- 
seaux uterins,  car  ils  sont  intimement  unis  au  paquet 
vasculaire  que  forment  l’artere  etses  veines,  et,  de  ce 
fait,  leur  dissection clevientassezpenible.  Enfin,  les  vais- 
seaux lymphatiques  se  dirigent , avec  les  vaisseaux 
uterins,  transversalement  en  dehors  pour  gagner  la 
paroi  laterale  du  bassin,  puis  un  peu  en  haut  et  en 
arriere  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  lymphatiques 
situes  dans  Tangle  de  bifurcation  de  Tartere  iliaque 
primitive.  On  voit  ainsi  que,  dans  la  premiere  partic  de 
leur  trajet,  ils  suivent  le  bord  inferieur  ^perineal)  du 
ligament  large,  tandis  que  clans  la  seconde  ils  occupent 
le  bord  lateral  ou  pelvien  de  ce  ligament,  pour  se 
rendre  dans  leurs  ganglions. 


Ganglions  qui  moment  les  lymphatiques  venus 
dueol  - Les  ganglions  auxquels  se  rendent  les  ljm- 

hatic  .es  nds  du  col  sent  situ*  dans  l’ang  le  de  b.furca- 
ion  do  1'iliaquo  primitive ; ils  sont  generaloment  au 
ombre  da  deux  on  trois.  Le  plus  eleve  de  ees  gam 
glions,  qui  est  aussi  le  plus  gros,  oceupe  le  sommet 
de  l’an^le  ciue  foment  l iliaque  exteine  ct  1 hypo 
gastrique ; i repond  au  detroit  superieur  du  bassm 
ftrccouvre  en  partie  la  voine  iliaque  externe. 
Les  deux  autres  ganglions,  de  volume  ™‘"C  ; 

sont  places  le  long  ot  en  avant  de  1 artero 
tricue  par  consequent  dans  la  cavite  pelvienne,  ct 
appliquls  ala  paroi  interne  de  celle-ei  au  mveau  du 
bord  externe  ou  pelvien  du  ligament  large  (16  de  a 
Fio-.  IV).  Le  ganglion  qui  regoit  les  lymphatiques  c e 
portion  moyenne  du  vagin  fait  suite  a ceux  que  jo  ^ ions 
SSire:  ilest  situe  plus  bas  encore, dans  IWvaUon 
pelvienne,  au  milieu  du  bouquet  des  branches  de  l hypo 
gastrique.  Done,  les  ganglions  qui  reinvent  les  lym- 
phatiques du  col  sont  situes  en  partie  dans  1 excavation 
pelvienne  et  appliques  sur  la  paroi  externe  du  bassm  avec 
les  vaisseaux  sanguins  auxquels  ils  sont  contigus ; leui 
chaine  s’etend  depths  Tangle  do  bifurcation  de  1 iliaque 
primitive,  jusqu’ala  terminaison  de  Thypogastrique.  Is 
peuvent  done  etro  sentis  par  un  toucher  vaginal  ou  recta,, 
profond,  intentionnellernent  dirige  en  liaut  et  en  dehors 
vers  les  parois  de  l’excavation  pelvienne.  A 1 el  at  norma  , 
on  n’arrive  point  a sentir  ces  ganglions,  mais,  que  leur 
volume  vienne  a etre  quelquo  peu  augmente,  ct  ils  ( c- 
viendront  perceptibles,  non  seulement  par  le  toucher 
vaginal,  mais  encore  par  la  palpation  protonde  de  la 
fosse  iliaque  au  niveau  du  detroit  supei  ieui . 

Bien  plus,  des  bords  de  T uterus  aux  parois  pelviennes 
sur  lesquelles  ces  ganglions  sont  appliques,  la  distance 
est  courte,  variant  de  3 a 5 centimetres,  et  1 on  comprenc 
qu’un  ganglion  hypertrophic  puissc  venir  presque  au 
contact  de  bitterns.  Nombre  de  chirurgiens  ont  trouve, 


au  cours  d’operations,  de  ces  ganglions  malades  venus  au 
contact  de  l’uterus;  les  autopsies  cn  ont  fourni  de  tres 
nombreux  exemples.  Et,  toujours,  dans  ces  cas,  on  a dit  * 
voila  le  ganglion  du  col.  D’ailleurs,  la  question  a peu 
d importance  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique, 
ct.  je  n insisterais  pas  tant  si  je  n’avais  eu  pour  but,  dans 
ce  ti  avail,  d etablir  1 anatomic  nor  male  des  lymphatiques 
uterins.  J ajoute  encore  que  ces  ganglions  font  partie  du 
grand  plexus  lymphatique  iliaque. 

Je  n ai  point  fait  representer  ce  plexus  lymphatique 
iliaque  parce  qu  ilest  dans  tous  les  livrcs  etclanstoutes 
les  memoires  : il  suffit  de  fermer  les  yeux  pour  voir 
ce  long  chapelet  de  ganglions  enormes  occupant  la 
moitie  interne  de  la  fosse  iliaque,  descendant  avec  l’hy- 
pogastrique  dans  la  cavite  pelvienne  ct  se  poursuivant 
jusqu  aux  ganglions  lombaires  tout  le  long  des  vais- 
seaux  5 depuis  le  gros  ganglion  que  loge  le  canal  cru- 
ral jusqu’aux  ganglions  lombaires  eta  la  citerne  de  Pec- 
quet, la  chaine  ganglionnaire  est  continue  et  chacun  de 
ces  ganglions  echange  avec  ses  voisins  des  anastomoses 
enormes  : piquez  au  hasard  1’un  de  ces  ganglions,  il 
s’injecte  aussitot  et  des  troncs  enormes  s’en  echappent 
de  tous  cotes  pour  injector  les  ganglions  places  au-des- 
sous  et  au-dessus.  Ce  que  fait  le  mcrcure,  la  lymphe  le 
doit  faire  bien  plus  facilement  : je  donnerai  plus  loin 
d’autres  preuves  d une  circulation  recurrente  dans  le 
systeme  lymphatique,  et  Ton  n’aura  plus  lieu  d’etre 
surpris  du  retentissement  des  affections  du  col  dans 
certains  ganglions  lymphatiques  qui,  normalement,  ne 
regoivent  pas  les  lymphatiques  venus  du  col. 

Telle  est,  constante,  je  le  puis  affirmer  pour  l’avoir 
verifiee  plus  de  cent  fois,  la  disposition  normale  des 
vaisseaux  lymphatiques  nes  du  col  uterin.  Toujours,  les 
lymphatiques  emanes  du  col  se  rendent,  stiivant  le  trajet 
que  j’ai  indique  et  figure,  aux  ganglions  situes  dans 
Tangle  de  bifurcation  de  Tiliaquo  primitive  et  le  long  de 


rivypoo-astrique.  Jamais  ils  ne  se  devient  on  avant  pour 
se  icter  dans  un  ganglion  sous-pubien  (?).  Je  tiens  a dire, 
a co  propos,  qu’il  n’y  a pas  de  ganglion  lymphatiquc 
dans  lc  trou  sous-pubien  ni  au  voisinage  immediat 
de  F orifice  interne  du  canal  sous-pubien  ; le  ganglion 
lympbatique  le  plus  rapproche  de  l’orifice  interne  du 
canal  sous-pubien  en  est  distant  d au  moins  15  a 
20  millimetres,  etant  situe  le  long  du  bord  interne 
de  la  vcine  iliaque  et  faisant  partie  du  chapelet  dcs 
ganglions  iliaqucs  externes  qui  regoivent  les  lympha- 
tiques profond's  de  la  region  anterieure  de  la  cuisse.  A 
trois  centimetres  en  arricre  du  trou  sous-pubien  on 
trouve  ordinairement  un  autre  ganglion  accole  tantot 
au  nerf  obturateur,  tantot  a la  veinc  obturatrice.  Ce 
dernier  ganglion  fait  suite  aux  vaisseaux  lymphatiques 
venus  de  la  region  interne  ct  profonde  de  la  cuisse  par 
le  trou  sous-pubien.  Mais,dans  le  trou  sous-pubii  nou  a 
son  voisinage  immediat,  il  n’y  a point  normalement  de 
ganglions  lymphatiques.  II  est  juste  do  dire  quo  les 
ganglions  qui  sont  le  plus  rapproches  de  cc  trou,  fai- 
sant partie  du  chapelet  dcs  ganglions  iliaques  externes, 
sont  places  en  dedans  de  la  veine  iliaque,  ils  sont  ainsi 
situes  dans  la  cavite  meme  du  bassin,  pres  de  son  bord 
superieur,  en  contact  avee  la  face  posterieure  du  pubis, 
mais  ils  ne  regoivent  pas  d’autres  lymphatiques  que 
ceux  qui  viennent  des  regions  profondes  de  la  cuisse. 
Ils  ne  font  done  point  partie  du  systeme  lymphatiquc 
uterin.  Cela  ne  veutpas  dire  qu’ils  ne  puissent  pas  s’en- 
11am me r et  suppuror  en  meme  temps  que  les  ganglions 
uterins  auxqucls  ils  sont  relies  par  de  nombreuses  et 
grosses  anastomoses  qui  font,de  laregion  des  vaisseaux 
iliaques,  un  vaste  plexus  lympbatique  d’une  richessc 
extreme.  C’cst  pourquoi,  je  pense  que  la  theorie 
de  1’adeno-phlegmon  juxta-pubien  n’est  point  aussi 
eloignee  de  laveriteque  le  pourrait  fairecroire  l’errcui- 
anatomique  sur  laquelle  elle  est  basee.  Je  m’expliqucrai 
plus  loin  a ce  sujet. 
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Au  cours  de  nombreuses  dissections,  je  n’ai  rencontre 
qu’une  seule  fois  un  ganglion  tres  petit  a l’orifice  interne 
du  canal  sous-pubien,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lym- 
phatiques obturateurs  ; j’ai  presente  cette  anomalie  a la 
Society  anatomique . — Cependant,  l’atlas  de  Bourgery 
Bernard  et  Jacob  represente,  sur  la  fig.  1 de  la  planche 
88,  un  ganglion  asscz  gros  situe  juste  a l’entree  du  trou 
sous-pubien  ; la  legende  qui  accompagne  la  figure  ne 
fait  point  mention  de  ce  ganglion  qui  ne  se  rencontre,  je 
le  repete,  que  comme  une  anomalie  extremement  rare  et 
qui  n’est  jamais  en  rapport  avec  le  systeme  lymphatique 
uterin. 

J ’arrive  a un  point  tres  controverse  de  l’anatomie  des 
lymphatiques  uterins.  Y a-t-il  sur  le  col  ou  pres  de  ce 
col  un  ganglion  lymphatique?  M.  Lucas-Championniere, 
qui  a appele  l’attention  sur  ce  point  anatomique  dans 
sa  these  sur  les  lymphatiques  uterins  et  la  lymphan- 
gite  uterine,  le  definit  en  ces  termes : « J’ai  vu  sou- 
vent,  et  je  l’ai  fait  dessiner,  un  ganglion  place  sur  lc 
cote  et  en  arriere  du  col  au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal 
lateral.  » Depuis,  nombre  d’anatomistes,  et  des  plus  au- 
torises, en  tete  desquels  il  convient  de  eiter  le  professeur 
Sappey,  ont  cberche  ce  ganglion  et  ne  font  point  trouve. 
Je  suis  en  mesure  d’affirmer  que  ce  ganglion  n’existe 
pas,  au  moins  normalement ; sans  doute,  une  anomalie 
est  possible,  surtout  dans  fanatomie  des  lymphatiques; 
encore,  je  doute  que  M.  Lucas-Championniere  ait  ren- 
contre une  anomalie  de  ce  genre,  puisqu’il  dit  avoir  vu 
souvent  ce  ganglion,  et  je  soupQonne  que,  ayant  surtout 
utilise  pour  ses  recherches  les  uterus  injectes  par  la 
lymphangite  puerperale,  il  aura  vu  un  noyau  inflamma- 
toire  en  ce  point  ou  les  lymphatiques  abondent  et  par- 
fois  se  pelotonnent.  J’ai  regarde  le  dessin  qu’il  donne 
de  ce  ganglion  et  ma  conviction  s’est  accrue  qu’il  s’a- 
gissait  bien  la  d'un  lymphatique  enflamme,  epaissi  et 
dilate.  Pour  ma  part,  je  n’  ai  jamais  rencontre  ce 
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ganglion,  bicn  qu’ayant  disseque  ou  injecte  a 1 heure 
aotuelle  plus  de  300  uterus.  Je  ne  puis  comprendre  que 
la  discussion  ait  dure  si  longtenips  surun  pointsi  facile  a 
clucider : — s’ilya  un  ganglion,  i lest  facile  dele  montrer. 

Ce  qui  cxiste,  et  M.  Lucas-Championniere  l’a  bienvu, 
e’est  un  plexus  lymphatique  au  voisinage  du  col.  Cette 
particularity  des  lymphatiques  uterins  est  fort  inleres- 
santc,  non  seulement  au  point  de  vueanatomique,  mais 
encore  au  point  de  vue  pathologique.  L’ayant  veriliee 
un  tres  grand  nombre  de  fois,  et  ayant  ete  assez  heureux 
pour  conserver  les  pieces  injectees,  j’ai  fait  representor 
dans  les  Fig.  V et  VI  la  disposition  des  lymphatiques 
uterins  au  niveau  du  col. 


Fig.  V.  — Ulcrus  d'enfant.  — Plexus  lymphaliquc  du  cul.  — 
Disposition  normale. 

La  Fig.  V repres'ente  une  disposition  qui  est  normale 
chez  l’enfant  et  que  chacun  peut  aisement  verifier;  il 
suffit  de  piquer  le  col  uterin  pour  voir  aussitot  le  mer- 
curo  remplir  les  vaisseaux  du  col,  s’aitarder  un  instant 


— 28  — 


au  niveau  clu  Plexus  ou  les  lymphatiques  paraisscnt  se 
pelotonner  ct  reprendre  sa  marche  jusqu’aux  ganglions 
iliaqucs  ou  il  s'arrete  definitivement.  II  va  sans  dire  que 
je  me  suis  assure,  eta  maintes  reprises,  que  ce  plexus 
ne  cacliait  pas  un  ganglion. 

Chez  1 adulte,  on  ne  retrouve  que  rarement  la  meme 
disposition,  mais  quel  que  fois  celle  representee  fig.  VI; 
on  voit  sur  cette  figure  que  Iepeloton  lymphatiquo  est  un 
peu  reporte  en  dehors,  sur  les  cotes  du  col,  au  niveau  du 
cul-de-sac  vaginal.  On  observe  egalement  des  dispo- 
sitions intermediaires,  soit  une  anse  ou  une  dilatation  sur 
le  trajet  des  vaisseaux.  Et  cette  particularity  anatomique 
donne  lieu  aim  episode  fort  interessant,  a mon  avis,  au 
cours  des  injections  pratiquees  sur  les  lymphatiques 
uterins.  Lorsqu’on  pique  le  col  uterin,  sur  un  adulte, 
avec  le  tube  a injection,  il  est  necessaire,  pour  que  le 
metal  penctre  le  systeme  lymphatique  de  l’organe  dense, 
d employer  une  pression  assez  forte  (30  a 40  centimetres 
de  mcrcure) ; au  bout  d’une  minute  ou  deux,  si  la  piqurc 
est  heureuse,  on  voit  le  mercure  apparaitre  dans  les 
vaisseaux  de  la  surface  du  col ; ces  vaisseaux,  difficiles 
a suivre  dans  leurs  sinuosites  au  milieu  du  tissu  cellu- 
laire,  se  gonfient  ct  l’injection  s’arrete.  L’operateur 
novice  se  croit  alors  oblige  d’augmenter  la  pression, 
une  rupture  se  fait  et  le  mercure  s’epanche  sur  les 
cotes  du  col,  a la  base  du  ligament  large.  Cette  his- 
toire  fut  celle  de  mes  premieres  tentatives,  et  pendant 
des  semaines  j’ai  desespere  de  suivre  les  lymphatiques 
au-dcla  de  1’ uterus.  Puis  l’experience  m’apprit  qu’il 
fallait  donner  au  mercure  le  temps  de  remplir  les  vais- 
seaux dilates  qui  forinent  plexus  et  que,  loin  d’aug- 
menter la  pression,  il  fallait,  aucontraire,  la  diminueret 
prendre  patience.  En  effet,  au  sortir  du  tissu  uterin,  les 
lymphatiques,  dontla  paroi  est  si  mince,  manquent  tout 
d’un  coup  de  soutien  et  leur  rupture  devient  des  plus 
faciles. 
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Ne  semble-t-il  pas  que  ccs  particularity  anatomiques 
aiclent  a comprendre  les  empatements  des  culs-de-sac 
dans  l'angioleucite  uterine  et  les  abces  angioleucitiques 
dans  le  tissu  cellulaire  si  lache  que  parcourent  les  vais- 
seaux  avant  d’arriver  a leurs  ganglions? 


Fig.  \'I.—Lgmphaliques  da  col  uterin  cl  du  tiers  super  ieur  du  vagin. 
— Le  pelolon  qu'ils  torment  parfois  sue  les  col6s  du  col. 


Je  me  suis  demande  le  pourquoi  de  cct  enroulement 
des  lymphatiques  au  niveau  du  col.  Pcut-ctre  cn  faut-il 
chercher  la  raison  dans  ce  fait  que  lc  col  cst  soumis,  au 
cours  de  la  vie  genitale,  a des  alternatives  de  dilata- 
tion et  de  retrait  auxquels  il  peut  satisfaire  grace  a la 
disposition  de  ses  vaisseaux.  C’est  une  regie  constante 
d’anatomie  que  les  organes  qui  doivent  subir  des  alter- 
natives de  dilatation  et  de  retrait,  ou  des  changements 
de  positions,  soient  pourvus  de  vaisseaux  sinueux  dont 
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l’allongement  permettra  le  changement  dc  volume  de 
l’organe  ou  son  deplacement  sans  tiraillement  vascu- 
laire ; temoin  la  liexueu.se  artere  splenique,  les  artercs 
thyroidiennes  et  tant  d antres  je  ne  vois  guere  d’autre 
raison  a la  disposition  helicine  des  vaisseaux  dans  les 
organes  erectiles.  Le  systeme  lymphatique  n’a  point  de 
raison  d’echapper  a cette  regie.  G.  Marchant  a signale, 
a la  base  du  gland,  un  enroulemcnt  des  lymphatiques,' 
duquel  je  ne  vois  pas  d’autre  explication  a donner. 


Lymphatiques  du  corps  uterin.  ~ Les  lympha- 
thiqucs  nes  du  coips  et  du  tond  de  1 uterus  apparaissent 
a la  superficie  de  l’organe,  dans  le  tissu  qui  le 
relie  au  peritoine ; on  voit  aisement  leurs  gros  troncs 
soulevant  la  sereuse  peritoneale,  et  au  fur  et  a mesure 
que  l’injection  se  complete  on  constate,  tant  sur  la  face 
antericure  que  sur  laposterieure,  qu  ils  se  reunissent  en 
vaisseaux  de  plus  en  plus  volumineux,  convergeant  vers 
les  angles  uterins  pour  former  enfm  deux  gros  vais- 
seaux lymphatiques  dechaque  cote.  La  Figure  III  montre 
ces  gros  vaisseaux  superficiels  et  Pon  pout  voir  les  gros 
vaisseaux  de  la  face  posterieure  de  Puterus  contourncr 
le  fond  de  Porgane  pour  se  reunir  aux  troncs  de  la  face 
anterieure  et  former  avec  eux  les  vaisseaux  efferents. 
Ceux-ci  (7  de  la  figure  111),  nes  ainsi  dela  convergence 
des  troncs  lymphatiques  du  corps  et  du  fond  de  Pute- 
rus, s’engagent  immediatement  dans  le  bord  superieur 
du  ligament  large,  et  s’accolent  a l’artere  utero-ova- 
rienne,  dont  ils  suivent  le  trajet  pour  remonter  jus- 
qu’aux  ganglions  lombairesdans  lesquelsils  serendent. 

On  a tant  parle,  dans  ces  derniers  temps,  de  la  propa- 
gation des  inflammations  de  Puterus  a Povaire  et  a la 
trompe  par  la  voie  ou  grace  au  voisinage  des  lympha- 
tiques, qu’il  importe  de  preciser  le  trajet  de  ces  vais- 
seaux. Ils  sont  au  nombrc  de  deux,  rarement  trois,  de 
chaque  cote ; leur  diametre  varie  entre  1 et  2 milli- 
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metres ; ils  sont  (lone  notablement  plus  gros  que  l’ar- 
tere  utero-ovarienne  qu’ils  accompagnent.  Ils  sont  si- 
tues  clans  l’epaisseur  du  borcl  superieur  du  ligament 
large,  au  fond  du  sillon  que  forment  l'aileron  de  la 
trompe  et  l’aileron  ovarien,  par  consequent  plus  rap- 
proches  de  l’ovaire  que  de  la  trompe  logee  dans  l’aile- 
ron moyen  plus  bautet  plus  mobile.  Ils  sont  done  beau- 
coup  plus  rapproches  de  l’ovairc  que  de  la  trompe  dont 
ilsregoivent  deux  ou  trois  troncs  lympbatiques  (b  ig.  1 1 1)- 
Leur  direction  cst  d’abord  franebement  boiizontalc  , 
ils  passent  ainsi  sous  le  bile  de  1 ovaire  et  entrent  en 
contact  avec  les  nombreux  lympbatiques  qui  sortent 
de  cc  bile  ; il  m’a  paru  qu’il  n’y  avait  la  que  simple  con- 
tact entre  les  lympbatiques  uterins  et  les  lympba- 
tiques ovariens’,  l’anastomose  entre  les  lympbatiques 
do  ces  deux  organes  se  fait  beaucoup  plus  loin  etplus 
haut.  S’il  cn  etait  autrement  et  si,  comme  on  l’a  (lit,  les 
lympbatiques  nes  du  corps  uterin  s’anastomosaient  au 
niveau  du  bile  ovarien  avec  les  lympbatiques  de  l’ovaire, 
toujours  le  mercure,  qui  a tant  de  peine  a remonter  les 
lympbatiques  uterins  clans  lour  trajet  vcis  les  lombcs, 
se  deverserait  dans  la  voio  si  large  des  lympbatiques 
ovariens.  Or,  cela  n’arrive  jamais,  ct  voici  ce  qui  sc 
passe  toujours.  Lorsqu’on  pique  le  fond  de  l’uterus,  le 
mercure  met  un  certain  temps  a remplir  les  lympha- 
tiques  du  corps,  puis  il  apparait  dans  les  gros  troncs 
des  angles  et  s’ engage  de  ebaque  cote  clans  les  vais- 
seaux  efferents.  Ici,  il  importe  de  prendre  patience  et 
de  diminuer  la  pression,  sous  peine  d’une  rupture  qui 
se  fait  souvent  et  par  les  memes  raisons  que  j’ai  expo- 
sees  a propos  des  lympbatiques  du  col.  Apres  un  temps 
cl’ arret  plus  ou  moins  long,  l’injection  reprend  son 
cours,  bientot  les  vaisseaux  se  degagent  du  ligament 
large,  apparaissent  sous  le  peritoine  cle  la  fosse  iliaque 
et  remontent  jusqu’aux  ganglions  lombaires,  avec  les 
vaisseaux  utero-ovariens.  Vers  le  milieu  de  ce  trajet, 
au  niveau  d’une  ligne  transversale  passant  par  le  corps 
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tie  la  5"  vertebre  lombaire,  on  est  tout  surpris  de  voir 
le  mercure  s’introduire  dans  un  ou  plusieurs  lympha- 
tiques  qui  suivent  un  trajet  parallels  a ceux  dc  l’uterus 
et  quelquefois  meme  redesoendre  vers  l’ovaire  sur  une 
longueur  de  deux  ou  trois  centimetres.  C’est  en  ce 
point,  et  non  ailleurs,  que  se  fait  l’anastomose  des 
lymphatiques  uterins  et  ovariens  ; jusque-la  ils  chemi- 
naient  cote  a cote,  mais  restaient  independants  ; au 
dela,  les  / ou  8 vaisseaux  lymphatiques  qui  viennent 
de  l’ovaire  et  les  deux  vaisseaux  qui  viennent  du  corps 
de  1 uterus  transportent  une  lymphe  commune,  car  ils 
se  sont  largement  anastomoses,  au  point  que  j’ai  'dit. 

La  figure  I\  , reproduction  tres  exacte  de  preparations 
humides  que  jc  conserve  dans  mon  laboratoire,  montre 
du  cote  droit  les  deux  gros  lymphatiques  de  la  moitie 
gauche  du  corps  uterin  montant  isolement  vers  les 
ganglions  lombaires  ; du  cote  gauche,  on  peut  voir 
le  faisceau  des  vaisseaux  lymphatiques  ovariens 
montant  parallelement  aux  lymphatiques  venus  de  la 
moitie  gauche  de  l’uterus;  ces  derniers  semelentaux 
lymphatiques  ovariens  au  niveau  d’une  ligne  horizon- 
tale  passant  par  le  corps  de  la  cinquiemc  vertebre  lom- 
baire ; c’est  la  que  se  fait  l’anastomose. 

Les  ganglions  lombaires,  auxquels  se  rendent,  en  • 
suivant  le  trajet  des  vaisseaux  utero -ovariens,  les  lym- 
phatiques nes  du  corps  etdu  fond  de  l’uterus  [Fig.  IV) 
sont  situes  au  niveau  de  l’extremite  inferieure  du 
rein,  au-devant  de  la  veine  cave  etde  l’aorte  envelop- 
pant  ces  vaisseaux,  sur  lesquels  ils  sont  appliques,  de 
leurs  multiples  anastomoses.  Les  ganglions  places  le 
plus  bus  regoivent  plus  particulierement  les  lym- 
phatiques uterins,  les  ganglions  places  immediate- 
ment  au-dessus  sont  plus  particulierement  en  rapport 
avec  les  lymphatiques  venus  de  l’ovaire  ; mais,  en  rai- 
son de  l’anastomose  constante  entre  les  vaisseaux  lym- 
phatiques de  l’uterus  et  ceux  de  l’ovaire,  il  est  assez 


rare  quo  l’on  n’injecteque  les  ganglions  uterins;  d’ordi- 
nairc  le  mercure  s’engage,  a partir  dc  l’anastomose, 
dans  la  partie  superieuredcs  Ironcs  lymphatiques  venus 
de  l’ovaire,  et  lout  lc  plexus  ganglionnaire  sc  trouvo 
injecte. 

je  n’ai  represente  sur  la  figure  IV  que  les  ganglions  en 
rapport  immediat  avec  les  lymphatiques  uterins  et  ova- 
riens,  tenant  a preciser  et  a figurer  exactement  ee  que 
j’ai  tant  de  fois  bien  vu;  il  convient  toutefois  d'ajouter 
qu’entre  les  deux  groupes  dc  ganglions  qui  regoivent 
les  lymphatiques  uterins,  s’etend  unc  chainc  non  in- 
terrompue  de  ganglions  situes  au-devant  dcs  vaisseaux 
iliaques  primitifs  dc  la  veinc  cave  et  do  l’aorte.  — J’ai 
deja  insiste,  en  parlant  dcs  ganglions  lymphatiques  du 
col,  sur  le  nombre  et  la  grosseur  dcs  troncs  anasto- 
motiques  qui  unissent  entre  eux  tous  ccs  ganglions. 

Quclques  lymphatiques  dc  l’uterus  se  rendent  encore 
aux  ganglions  de  l’aine  par  le  ligament  rond  de  l’uterus. 

On  peut  his  voir  representes  sur  la  Fig.  Ill  (n°  9). 

J’ignojais  l'cxistenco  de  ccs  lymphatiques  dont 
les  classiques  ne  font  point  mention,  lorsqu’un  jour, 
en  injectant  les  lymphatiques  do  l’uterus  sur  un 
enfant  de  quclques  mois,  jo  vis  avec  surprise  un 
fin  vaisseau  se  dcssiner  sur  le  ligament  rond  ct  le 
suivre  jusque  dans  l’orifico  interne  du  canal  ingui- 
nal ; une  autre  fois  le  mercure  prit  la  memo  voie 
des  deux  cotes  etgagnapar  le  canal  inguinal,  en  suivant 
toujours  le  ligament  rond,  un  ganglion  de  l’aine.  Plus 
tard,  en  lisant  les  traites  de  Mascagni,  j’ai  vu  que  cet 
habile  anatomiste  connaissait  ces  vaisseaux.  11s  sont 
fort  greles  et  l’injection  ne  les  penetre  que  tres  rare- 
ment  ; on  arrive  assez  facilement  a les  injecter  sur  une 
longueur  de  2 a 3 centimetres,  puis  l’injection  s’arrele  ; 
il  ne  m’est  arrive  que  trois  fois  de  les  poursuivre  jus- 
qu’aux  ganglions  dans  lesquels  ils  se  rendent  ; deux 
fois  jo  les  ai  vus  serendre  par  letrajet  inguinal  dans  un 
ganglion  du  pli  de  l’aine  ; dans  le  troisieme  cas,  le  vais- 
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seau  unique  abandonnaft  le  ligament  rond  a son  entree 
dans  le  trajet  inguinal  pour  descendre  dans  un  ganglion 
place  au-devantdes  vaisseaux  iliaques  sous  l’arcade  de 
Fallopo. — Laconnaissancedece  petit  groupe  delympha- 
tiques  uterins  rend  bien  compte  de  ces  f aits  dans  les- 
quels  CruveilhioT  et  d’autres  ont  note  l’engorgcment  des 
ganglions  inguinaux  au  cours  de  certaines  affections 
uterines. 

Pour  ma  part,  ayant  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
d’un  cancer  melanique  qui  avait  envahi  la  totalite  de 
l’uterus,  j’ai  constate  que  les  ganglions  qui  regoivent 
des  lymphatiques  emanes  de  l’uterus  etaient  frappes 
de  la  meme  degenerescence  ; leur  coloration  noiratre 
permettait  de  les  distinguer  trcs  facilement ; or,  en 
m6me  temps  que  des  ganglions  iliaques  et  lombaires 
degeneres,  je  constatai  a droite  et  a gauche  un  gan- 
glion inguinal  tumefie  et  noiratre. 

Les  lymphatiques  qui  suivent  le  ligament  rond  pour 
se  rendre  aux  ganglions  inguinaux  naissent  de  cette 
partie  de  l’uterus  qui  repond  a l’insertion  meme  de  ce 
ligament : l’inflammation  ou  la  degenerescence  des 
ganglions  inguinaux  au  cours  d’unc  affection  uterine 
permet  done  do  penser  que  l’affection  occupe  la  partie 
anterieure  etsuperieure  du  corps  de  l’organe. 

Nous  avons  vu  que  les  lymphatiques  venus  du  corps 
uterin  etceux  venus  du  col  affectent  un  trajet  special  et 
se  rendent  dans  des  ganglions  speciaux  ; les  premiers 
accompagnent  les  vaisseaux  utero-ovariens,  les  seconds 
sont  satellites  de  1’artere  uterine  et  de  ses  grosses 
veines  ; les  uns,  au  nombre  de  deux  ou  trois  suivent  le 
bord  superieur  du  ligament  large,  les  autres,  au  nombre 
de  trois  ou  quatre,  suivent  le  bord  infericur  de  ce 
ligament  ; entre  ces  deux  groupes,  je  n’ai  jamais  vu  un 
seul  vaisseau  lymphatique  dans  l’epaisseur  du  ligament 
large.  Mais,  ces  deux  groupes  sont  unis  1’un  a l’autre, 
d’abord  par  de  nombix-ux  vaisseaux  dans  l’epaisseur  de 


l’organe  ct  a sa  superficie,  sur  les  confins  du  col  et  du 
corps,  au  niveau  do  l'isthme  ; mais,  dc  plus,  une  tres 
large  anastomose,  constitute  par  un  gros  vaisseau 
fluxueux,  suivant,  sur  les  parties  Iaterales  du  corps  ute- 
rin,  les  flexuosites  de  l’artere  uterine  va  de  l’un  a l’autre 
groupe,  comme  le  montre  la  Fig.  Ill  (8).  Cette  anas- 
tomose est  constantc,  elle  existc  ties  deux  cotes  comme 
jel’ai  fait  representor : loplus  souvent  elle  est  constituee 
par  un  vaisseau  unique,  aussi  gros  que  l’arterc  uterine 
et  muni  de  valvules  ; quel  que  fo  is  elle  est  double  et 
constituee  alors  par  deux  vaisseaux  de  moindre 
calibre. 

Les  valvules  que  Ton  voit  tres  nettement  sur  cetto 
grosse  anastomose  bilateraleont  lour  concavite  tournee 
vers  le  fond  de  l’uterus  ; done,  normalement,  la  circu- 
lation s’y  doit  fairc  du  col  vers  le  fond  de  l’uterus.  Mais 
j ’incline  de  plus  en  plus  a penser  qu’il  no  faut  pas 
exagerer  rimportancc  de  la  direction  des  valvules  dans 
le  systeme  lympbatique,  car  il  m’est  arrive  souvent,  sur 
des  uterus  d’enfants,  d’injecter  tout  le  systeme, 
ycompris  la  grosse  anastomose,  par  une  seule  piqure 
portant  sur  le  fond  dc  l’organc. 


III. — LYMPHATIQUES  DE  LA  TROMPE. 

Je  suis  arrive,  un  certain  nombre  de  fois,  a injecter 
dans  leur  totalite  les  lymphatiques  de  la  trompe  : l’ope- 
ration  est  difficile  etant  donne  le  peu  d’epaisseur  de  la 
paroi  du  conduit;  e’est  pourquoi  je  conseille  d’injecter 
au  prealable  la  trompe  avec  du  suif  (1)  : il  est  alors 
plus  facile  d’introduire  le  tube  dans  1 epaisseur  de  la 


(1)  J’ai  injects  au  suif  ungrandnombrede  tromposet  j’ai  remarque, 
au  cours  de  ces  injections,  un  certain  nombre  de  particularites 
qui  n’ont  pas  laissd  que  de  me  surprendre.  Je  noterai  entre  autres 
le  peu  de  resistance  du  conduit : des  que  la  trompe  est  remplie 
pour  peu  que  l’on  continue  l’injection,  fut-ce  en  poussant  trbs 
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paroi  sans  la  perforer.  Les  resultats  quo  j’ai  obtenus  sont 
indiques  sur  la  figure  III,  (n08  10  et  1 1);  on  voit  que  les 
lymphatiques  nes  des  parois  du  conduit  tubaire  vont 
se  rendre,  par  deux  ou  trois  troncules  inclus  dans 
l’aileron  tubaire,  dans  les  gros  troncs  lymphatiques  (7, 
7)  qui  conduisent  la  lymphe  des  parties  superieures  de 
1’ uterus  aux  ganglions  lombaires.  Ces  troncules,  au 
nombrede  2 ou  3 cle  chaque  cote,  suivent  dans  l’aileron 
le  trajet  des  vaisseaux  sanguins,  branches  de  l’artere  et 
des  veines  utero-ovariennes.  Ils  sont  munis  de  val- 
vules dont  la  concavite  est  tournee  vers  les  gros  troncs 
dans  lesquels  ils  se  jettent  et  dont  ils  ne  sont  que  des 
branches  collaterals.  Un  de  ces  troncules  suit  ordinai- 
rement  la  frange  tubo-ovarienne. 

II  est  certain  que  les  lymphatiques  tubaires  repro- 
duisent  a leur  origine  la  disposition  des  lymphatiques 
uterins,  c’est-a-dire  qu’ils  naissent  des  trois  couches  du 
conduit.  J’ai  essaye  d’injecter  isolement  les  reseaux 
lymphatiques  dans  les  trois  couches  du  conduit.  J’ai  pu 
injecter  sur  la  gaine  sereuse  un  reseau  capillaire  qui 
continue  celui  du  peritoine  uterin,  mais  il  m’a  ete  im- 
possible d’injecter  le  reseau  de  la  muqueuse.  Des  rai- 


hgferement,  la  paroi  tubaire  cede  vite  et  celle  rupture  se 
fait  toujours  au  mcme  point,  au  niveau  de  l’ampoule,  tout  prds 
de  l’orifice  peritoneal,  et  toujours  la  rupture  se  fait  sur  le  bord 
adherent  du  conduit,  la  oil  le  feuillet  sereux  qui  enveloppe  la 
trompe  s’adosse  a lui-merae  pour  former  l'aileron  de  la  trompe, 
de  telle  sorte  que  le  suif  s’epanche  dans  cet  aileron  dont  il  de- 
double les  feuillets.  Si  Ton  jugeait  d’aprds  ces  resultats,  on  de- 
vrait  tenir  la  trompe  pour  un  conduit  peu  dilatable,  alors  que  les 
salpingites  la  dilatenl  parfois  jusqu’a  lui  donner  le  volume  de  l’in- 
teslin  grele : cette  contradiction  s’explique  peut-etre  par  ce  fait 
que  j’ai  injecte  des  trompes  qui  avaient  mac6r6  pendant  un  cer- 
tain temps  dans  du  chloral.  — Une  autre  particularity  que  les  in- 
jections mettent  bien  en  relief,  c’est  la  petitesse  de  l’orifice  abdo- 
minal de  la  trompe  : cet  orifice  qui  occupe  le  centre  ou  sommet 
du  pavilion  n’a  gufere  que  2 millimetres  de  diamfetre,  tandis  que 
l’ampoule  qu’il  termine  ainsi  brusquement  n’a  pas  moins  de  8 ii 
10  millimetres  en  moyenne.  Cette  dtroitesse  aide  a comprendre 
l’obstruction  fr^quente  dans  les  salpingites. 


sons  tirees  do  l’anatomie  generale,  de  l’anatomie  com- 
paree  et  de  l’embryologie  permettent  d’affirmer  quo  les 
reseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  tubaire  conti- 
nuent  ccux  de  la  muqueuse  uterine,  mais  je  nc  puis  en 
donner  la  preuvo  directe.  Les  anatomo-pathologistes 
ont  note  que  les  elements  embryonnaires,  dans  les 
salpingites,  suivent  le  plus  souvent  le  trajet  des  vais- 
seaux  lymphatiques.  (Cornil  etTerrillon,  in  Arch,  de 
Phys 1887). 


IV.  — LYMPHATIQUES  DES  OVAIRES. 

<(  L’extremo  abondance  des  conduits  de  la  lymphe 
dans  les  ovaires  est  un  des  traits  les  plus  caracteris- 
tiques  de  leur  constitution.  » Ainsi  s’exprimo  sur  les 
lymphatiques  de  l’ovaire  le  Pr  Sappey  qui  a injocte,  de- 
crit  et  figure  les  ramuscules  disposes  en  reseau  autour 


des  ovisacs.  Aussi  bien  je  ne  veux  pas  revenir  sur  un 
point  d’anatomie  parfaitement  elucide.  Je  desire  seu- 
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lement presenter, dansles Fig.  VII,  VIII  et IX, le hilelym- 
phatique  cle  l’ovaire  et  les  vaisseaux  qui  en  partent.  Ces 
figures  feront  mieux  comprendre  qu’une  longue  des- 


Fig  VIII.—  Lymphallques  de  i’ Ova  ire  (Adulte  6tat  normal).' 

cription  l’importance  du  systeme  lymphatique  de  l’o- 
vaire.  Jo  ne  connais  aucun  organe  dans  1’economie  qui 
puisse  etre  compare  a l’ovaire,  sous  ce  rapport.  Certes 
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les  conduits  de  la  lymphe  sortent  nombreux  du  tes- 
ticule : lenombre  et  le  volume  de  ces  conduits  suscitent 
l’etonnement,  eu  egard  au  petit  volume  de  1 organe 


Fig.  IX.  — Lymphatiques  da  I’Ovaire  (Ariulte). 


d’ou  ils  emancnt.  Mais  que  dire  del’ovaire  qui,avec  un 
volume  trois  fois  moindre,  presente  un  systeme  lym- 
phatique  beaucoup  plus  developpe.  Celte  extreme  abon- 
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dance  des  lymphatiques  dans  les  glandes  seminales  et 
particulierement  dans  l’ovaire  est  un  fait  des  plus  re- 
maiquables.  Les  troncules,  nes  des  reseaux  perifolli- 
culaires,  convergent  vers  lc  hile  de  l’organe.  Une  seule 
piquic  dan;  ce  hile,  au  bord  meme  du  tissu  ovarien, 
remplit  facilement  un  riche  plexus  lymphatique,  dont 
les  vaisseaux  contigus  ne  laissent  pas  apercevoir 
lo  plexus  veineux  sous-jacent.  Peu  a peu  le  plexus  di- 
minue  de  volume ; il  se  resume  enfin  en  quatrc,  cinq 
ou  six  troncs  lymphatiques  qui  prennent  aussitot  une 
direction  ascendante ; ces  troncs,  qui  accompagncnt  les 
vaisseaux  utero-ovariens,  passent  avec  eux,  sous  le  pe- 
ritoine,  au-devant  des  vaisseaux  iliaques  primitifs;  plus 
haut  ils  passent  au-devant  de  l’uretere  et  vont  enfin  se 
jetcr,  ceux  du  cote  gauche  dans  deuxou  trois  ganglions 
places  au-devant  de  l’aorte,  un  peu  au-dessous  du  hile 
renal,  ceux  du  cote  droit  dans  un  groupe  ganglionnairo 
un  peu  moins  clove  et  place  au-devant  de  la  veino 
cave  (Fig.  IV,  14  et  19). 

J ai  deja  dit  plus  haut  a quel  niveau  les  lymphatiques 
ovariens  s anastomosent  avec  les  lymphatiques  uterins. 

Jc  resume  dans  le  schema  ci-contre  (Fig.  X)  la  dispo- 
sition des  lymphatiques  des  organcs  genitaux. 

V.  — DE  LA  CIRCULATION  RETROGRADE  DANS  LE  SYSTEMS 

LYMPHATIQUE. 

Plusieurs  foisil  rn’est  arrive,  au  cours  de  mes  injec- 
tions, de  voir  le  mercure  penctrer  des  vaisseaux  lympha- 
tiques et  cheminer  dans  ceux-ci  contrairement  au  sens 
normal  du  courant  indique  par  la  direction  des  valvules. 
Je  citerai  deux  exemples:  il  m’est  arrive,  en  piquant  un 
des  ganglions  iliaques,  de  voir  le  mercure  gagner  les 
ganglions  voisins  au-dessus  et  au-dessous  du  ganglion 
pique;  d’autre  part,  j ’ai  vu  souvent,  en  injectant  les 
gros  troncs  lymphatiques  qui  partent  des  cornes  ute- 


rines,  lc  mercure  penetrer  les  vaisseaux  lymphatiques 
venus  de  l’ovaire,  au  niveau  de  lour  anastomose  avec 
ceux  de  l’uterus,  et  redescendre  sur  une  longueur  de 
plusieurs  centimetres  vers  lc  liile  ovaricn. 


Fir/.  X.  — Schdma  rdsumar.t  la  disposition  dcs  Lymphatiques  des  orqanes 
yenUaux  de  la  Femme.  — G.  II.  Ganglions  recevant  les  lynipliatiques  du  col 
et  de  la  pnitio  supdrieuro  du  vagin.  — G.  L.  Ganulions  lorabairos  recevant 
Ifs  lynipliatiques  de  la  moitid  supdt'ieuio  de  I’utdrus,  do  la  trompe  et  de 
l’ovaire.  — G.  I.  Ganglion  inguinal  recevant  quelques  lymphatiques  venant  du 
fond  de  l’uldrus  par  le  ligament  rend. 


Ces  faits  de  circulation  retrograde  dans  lc  systeme 
lymphatique  sont  bien  connus.  Kruishank  les  avait  notes ; 
et  depuis,  nombre  d’auteurs  les  ont  admis  (Strauss, 
Recklinghausen,  etc.).  Sans  doute,  l’appareil  valvulaire 
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clans  les  lymphatiques  n’est  pas  aussi  complet  que  dans 
les  vemes.Ne  savons-nous  pas  d’ailleurs,  depuis  lesbelles 
recherches  cle  Bourceret,  que,  meme  dans  les  veines,  la 
circulation  retrograde  est  possible  lorsque  ces  vaisseaux 
ontete,  au  prealable,  distendus  par  une  injection.  Si 
ce  cours  retrograde  dans  les  lymphatiques  est  possible 
sans  l’artifice  d’une  injection  prealable,  que  doit-il  etre 
sur  le  vivant  et  dans  des  lymphatiques  distendus  par  la 
congestion ! Ainsi  s’expliquent  ces  infections  retrogrades 
deproche  en  proche  ou  a distance,  sur  lesquels  Troi- 
sier a rappele  1 attention  dans  ces  derniers  temps. 

L’anatomie  clu  systeme  lymphatique  est  a peu  pres 
connue,  depuis  les  beaux  travaux  de  Mascagni  et  de 
Sappoy ; lorsque  sa  physiologic  sera  achcvee,  les  lym- 
phatiques prendront,  dans  l’etat  normal  et  dans  les 
etats  pathologiques,  le  grand  role  qui  leur  appartientct 
que  Velpeau  avait  entrevu. 


VI.  — LYMPHATIQUES  DES  ADHERENCES;  — NEOFORMATION 
DE  RESEAUX  LYMPHATIQUES  ET  DE  TRONCS  LYMPHA- 
TIQUES DE  GROS  VOLUME  ; — PHLEGMONS  DU  LIGAMENT 
LARGE  ; — PELVI-PER1TONITE. 

Rien  n’est  plus  frequent  que  de  rencontrer  des  adhe- 
rences  plus  ou  moins  larges,  celluleuses,  transparentes, 
unissant  l’uterus  aux  parois  de  T excavation  pelvienne 
ou  aux  visceres  voisins.  J’ai  examine  les  organes  geni- 
taux  sur  plus  de  300  sujets,  dage  avance  pour  la  plu- 
part,  il  est  vrai,  et  je  puis  certifier  que  l’uterus  sain, 
c’est-a-dire  dont  la  surface  ne  presente  pas  peu  ou 
beaucoup  de  ces  adherences,  vestiges  cl ’inflammations 
anterieures,  est  une  rarete,  presque  une  exception.  Les 
adherences  posterieures,  allant  cle  la  trompe  ou  cle  la 
face  postericure  cle  T uterus,  a l’ovaire,  a la  paroi  pel- 
vienne ou  au  rectum  sont  de  beaucoup  plus  frequentes 
que  les  adherences  anterieures.  Si  Ton  veut  bien  so 


rappeler  quo  la  couche  sous-endotheliale  (lu  peritoine 
uterin  presentc  un  tres  riche  reseau  lymphatique  en 
communication  avec  les  lymphatiques  profonds  de 
l’organc,  on  ne  sera  plus  surpris  de  la  frequence  des 
adherences,  etant  donne  qu'il  n’est  guere  de  femmes 
n’ayant  pas  subi,  au  cours  de  lcur  vie  genitale,  quclque 
inflammation  intra-uterine.  Je  considere  qu’une  inflam- 
mation intra-uterine  no  peutsurvenir  sans  que  le  peri- 
toine  uterin  y prenne  une  part  quelconque,  grosse 
ou  petite,  puisque,  je  le  repete,  les  lymphatiques 
de  la  couche  sous-endotheliale  du  peritoine  uterin 
communiquent  avec  les  lymphatiques  de  l’uterus.  Seule 
la  muqueuse  du  col  peut  s’enflammer  sans  retcntisse- 
ment  peritoneal ; reste  a savoir  si  l’inflammation  peut 
rester  limitee  a la  muqueuse  du  col.  Je  veux  bien  croire 
a ce  que  l’onappelle  la  metrite  cervicale,  si  I on  entend 
par  la  quo  les  lesions  predominent  dans  le  col,  mais  je 
suis  plus  sceptique s’il  s’agit  d’une  inflammation  limitee 
exclusivcmcnt  a la  muqueuse  du  col. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’inflammation  uterine  etant 
moderee,  leretentisscmcnt  peritoneal  cst  lui-mcmepeu 
bruyant;  souvent  meme  il  doit  passer  inapergu,  ne  so 
traduisant  que  par  la  congestion  et  le  bourgeon nement, 
la  vegetation  de  ccs  lymphatiques,  si  Ton  veut  me  per- 
mettre  cette  expression  dontje  vais  bientot  demontrer 
la  justesse.  Je  ne  pense  pas  que  toutes  les  femmes  a 
adherences,  e’est-a-dire  la  tres  grande  majorite,  aient 
presente  les  signes  de  ce  que  la  clinique  decrit  sous  le 
nom  de  pelvi-peritonite.  Mais  je  crois  que,chez  toutes, 
une  inflammation  lente,  d’origine  uterine,  a occupe 
les  lymphatiques  sereux  et  determine  leur  bourgeonne- 
ment. 

La  plupart  de  ces  adherences  ne  presentent  point  de 
vaisseaux  sanguins  visibles  a l’ceil  nu,  et  au  microscope 
on  n’en  trouve  qu’un  petit  nombre ; quelques-unes 
meme  m’ont  paru  completement  depourvues  de  ces 
vaisseaux  sanguins.  Toutes,  en  revanche,  sont  joresque 
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uniquement  composees  cl’un  admirable  rdseau  lym- 
phatique qui  nest  que  le  prolongement  des  rdseaux 
du  pevitoine  utdrin.  Le  fait  ne  peut  etre  nie  ; il  est  des 
plus  faciles  a demontrer.  Si  Ton  vicnt  a piquer  tres  super - 
ficiellement  un  de  ces  uterus  a adherences,  comme  si 
1 on  se  pioposait  d injecter  les  lymphatiques  sereux,  on 
leussiia  \ ite  a injecter  un  petit  territoiro  de  ce  reseau 
et  1 on  verra  en  meme  temps  le  mercure  envahir  les 
i eseaux  lymphatiques  des  adherences  otgagnerpar  elles 
quelque  gros  tronc  voisin  place  sur  le  rectum  ou  la 
paroi  pelvienne.  II  m’est  impossible  de  depeindre  la  ri- 
chesse  des  reseaux  lymphatiques  des  adherences;  lors- 
que  le  mercure  les  a envahis,  l’adherence  devient  un 
veritable  tapis  metallique ; et  il  serait  difficile  de 
trouver  avec  la  pointe  d une  epingle  un  point  depourvu 
de  vaisseau  lymphatique. 

On  ne  peut  alleguer  que  le  mercure  a fuse  dans  la 
tramc  celluleuse  de  l’adherence  : il  n’y  a pas  a s’y  trom- 
per ; il  s’agit  bien,  non  d’une  infiltration,  mais  de  l’in- 
jection  d’un  reseau  lymphatique  ; le  plus  sceptique  sera 
convaincu  lorsqu’il  verra  le  mercure, apres  avoir  injecte 
tout  ou  partie  de  l’adherence,  s’engager  dans  un  gros 
tronc  lymphatique  sur  le  rectum  ou  la  paroi  pelvienne 
et  gagner  un  ganglion  voisin. 

J’ai  repete  cette  injection  bien  des  fois,  toujours  elle 
a reussi.  Malheureusement  ces  preparations  sont  diffi- 
ciles  a conserver ; des  que  la  piece  vient  a secher,  l’adhe- 
rence  so  ratatinCj  se  rompt,  et  le  mercure  s’echappe. 

J’ai  cependant  pu  deposer  au  Musee  Orfila  une 
piece  do  ce  genre ; tous  ceux  qui  voudront  l’etudier  la 
jugeront  des  plus  demonstratives.  Voici  ce  qu’elle 
montre  : une  large  adherence  verticale,  cloisonnant  le 
cul-de-sac  recto-uterin,  va  de  la  face  posterieure  de 
l’uterus  au  rectum;  cette  adherence  est  unique;  (les 
irompes,les  ovaires  etaicnt  absolument  sains)  quelques 
lymphatiques  superficiels,  sereux,  de  la  face  posterieure 
■lie  l’uterus  sont  injectes;  ils  se  continuent  avec  un  re- 
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scau  qui  parcourt  la  partie  inferieure  cle  l’adherence  et 
vase  jeter  clans  un  gros  (rone  Iymphatiquc qui  serpente 
sur  la  paroi  anterieure  du  rectum.  Sur  la  piece  fraicho 
eo  gros  tronc  allait  aboutir  a un  ganglion  place  sur  les 
cotes  du  rectum  au  niveau  do  bangle  sacro-vertebral ; 
je  n’ai  pu  conserver  le  ganglion ; ceux  qui  ont  l’habitude 
des  injections  lymphatiques  jugeront  neanmoins  que 
e'estbienainsi  et  que  lapiece  est  suffisamment  demons- 
trative. D’ailleurs,  a defaut  de  pieces  seches,  qui  gar- 
dent  rarement  leur  valour  premiere,  je  puis  et  chaoun 
pout  faire  instantanement  des  pieces  humides  qui  ne 
laisseront  place  a aucun  doute. 

En  consequence  de  ces  fails,  je  pense  qu’il  faut  agran- 
dir  et  beaucoup  lo  role  revenant  aux  lymphatiques  clans 
un  certain  group©  des  inflammations  pelviennes. 

L’inflammation  du  peritoine  pelvicn  a ses  degres,  va- 
riables suivant  l’agent  qui  la  produit.  Entre  la  pclvi- 
peritonite-d’origine  uterine,  que  Bcrnutz  et  Goupil  ont 
si  bien  vue,  et  ces  adherences  que  tout  le  mondc  con- 
nait,  il  n’y  a sans  cloute  qu’une  difference  do  microbe  et, 
clans  les  deux,  e’est  par  la  voic  des  lymphatiques  se- 
reux  communiquant  avee  ceux  cle  l’organc  quo  l’inflam- 
mation se  transmet  des  viscercs  a la  sereusc  enve- 
loppante.  Transmis  a la  sereuse  peritonealc  par  les  lym- 
phatiques sereux,  lc  virus  y determine  des  lesions  aigues 
ou  subaigues,  suivant  sa  puissance. 

Jusqu’ici  la  plupart  des  auteurs  ont  explique  la  trans- 
mission des  inflammations  uterines  au  peritoine  par 
l’envahissement  progressif  des  muqueuses  uterine  et 
tubaire.  Si  cette  voie  utero-peritoneale,  passant  par  la 
trompe,  etait  la  veritable  voie  de  transmission  des  in- 
flammations, onverrait  les  lesions  cle  ces  inflammations, 
ou  lours  vestiges,  predominer  autour  cle  l’orifice  perito- 
neal cle  la  trompe,  tandis  qu’elles  ont  pour  centre  l’uterus. 

Lymphancjite  uterine ; a bc&s  lympha.ngitiques  , 
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addno-phlegmons.  — Tous  les  auteurs,  ou  a peu  pres 
tous,  sont  aujourd’hui  d’accord  pour  attribuer  aux  lym- 
phatiques  le  role  principal  dans  les  phlegmasies  ute- 
rines  survenues  en  dehors  de  l’etat  puerperal. 

La  lymphang’ite  uterine,  en  dehors  de  l’etat  puerpe- 
ral, admise  et  demontree  d’abord  par  Nonat  et  ses 
eleves,  fut  confirmee  par  les  travaux  do  A.  Guerin, 
Fiouppe,  Auger,  Dreyfus,  etc...,  qui  mirent  bien  en  evi- 
dence le  retentissement  de  l’inflammation  des  lympha- 
tiques  sur  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  des  ganglions. 
Les  travaux  plus  recents  n ont  fait  que  confirmer  en  les 
etendant  les  conclusions  de  ceux  que  nous  venons  de 
citer. 

Aujourd’hui  la  conviction  est  faite  ; il  n’est  guere  de 
gynecologue,  si  tant  est  qu’il  en  soit,  qui  ne  considere 
l’infection  et  son  transport  par  les  lymphatiques  ute- 
rins  comme  le  facteur  principal  dans  les  inflammations 
pelviennes  d’origine  uterine,  en  dehors  del’etat  puerperal. 

Au  fur  et  a mesure  que  le  systeme  lymphatique  de 
l’organe  a ete  mieux  connu,  en  meme  temps  que  les 
rapports  du  systeme  lymphatique  avec  le  tissu  cellulaire 
etaient  mieux  etablis,  les  noms  de  lymphangite,  de 
cellulite,  de  parametritc,  d’adeno-phlegmon,  d’adeno- 
lymphite,  d’adenite  ont  remplace  ceux  de  peritonite  et 
de  phlegmon. 

On  ne  laisse  pas  que  d’etre  fort  surpris,  lorsqu’on  etu- 
dic  les  phases  diverses  de  l’histoire  des  inflammations 
uterines  et  de  leurs  complications,  du  long  temps  qu’il 
a fallu  pour  que  l’influence  des  lymphatiques  dans  la 
transmission  des  matieres  septiques  pour  la  production 
d’infiammation  dans  les  annexes  et  la  sereuse  fut  bien 
et  definitivement  etablie.  Le  systeme  lymphatique 
n’est-il  pas  dans  toute  l’economie  1 ’agent  le  plus  actif 
d’absorption  et  la  voie  ordinaire  des  inflammations  ; 
pourquoi  les  organes  pelviens  echapperaient-ils  a cette 
loi  generale  ? 

Pourquoi  la  plaie  ou  l’inflammation  septique  de 


l’uterus  nc  donneraicnt-elles  pas  l’abces  angioleuci- 
tique  et  l’adenito,  comme  la  piqure  ou  l’inflammation 
scptique  do  la  main  donnent  l’abces  lymphatique  du 
bras  et  l’adeno-phlegmon  do  l’aisselle,  comme  la  ger- 
gure  du  mamelon  au  contact  de  quelque  virus  clonnc 
Pabces  mammaire  et  l’adenite  axillaire  (la  comparaison 
date,  je  crois,  dc  1867,  et  est  deN.  Gueneau  dc  Mussy). 

Mes  recherches  m’obligent  a penser  que,  dans 
toutes  lcs  affections  uterines  et  leurs  complications,  la 
lymphangite  joue  le  role  fondamental,  soil  que  l'inflam- 
mation  lente  aboutisse  a l’induration  du  tissu  cellulaire 
(peri  ou  parametrite),  soit  que,  plus  aiguc,  clle  donnc 
lieu  a l’abces  infiltrl  ou  collecte  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-peritoneal  (abces  peri-uterin,  phlegmon  du  liga- 
ment large,  ou  dans  les  ganglions  (adenito  ou  adeno- 
phlegmon), soit  enfin  que,  produite  par  un  agent  tres 
septique,ellcgagneleslymphatiques  sereuxetleperitoine 
par  la  voie  que  j’ai  cssaye  dc  montrer  (pelvi-peritonitc). 

II  n’est  pas  jusqu’aux  deviations  uterines  qui  ne 
doivent  etre,  dans  nombre  dc  cas,  rapportees  a la 
lymphangite  uterine,  qui  a forme  lcs  adherences  lym- 
phatiques  dont  la  mobilisation,  la  destruction,  la  dis- 
parition,  ou  micux  la  reprise,  sont,  j’cn  suis  convaincu, 
possibles. 

Je  no  vcux  plus  ajoutcr  qu’un  mot  a propos  dcs 
abces  pelviens  et  de  lour  siege.  Lucas-Championniere 
et  d’autres  ont  insisto  sur  la  sensation  d’empatement 
perQue  au  fond  des  culs-de-sac  lateraux  du  vagin, 
sensation  qui  doit  etre  rapportee  a l’engorgement  des 
pelotons  de  lymphatiques  dilates  que  l’on  observe  sur 
les  cotes  du  col.  J'ai  dit  qu’en  ce  point  l’injection  s’ar- 
rete  d’ordinaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
avant  de  reprendre  sa  marche  et  que,  si  l’on  n’a  soin 
d’abaisser  bcaucoup  la  pression,  la  rupture  des  lympha- 
tiques et  l’infiltration  du  mercure  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-peritoneal  ne  tardent  pas  a survenir.  II  y a 


done  la  un  point  dc^  moindre  resistance;  an  sortir 
du  forme  tissu  de  1 uterus,  les  lymphatiques  se  dilatent 
et  manquent  de  souticn  au  milieu  du  lachc  tissu  lami- 
neux.  II  me  parait  logique  de  conclure  quo  ce  memo 
point  cloit  etre  frequemment  le  lieu  de  formation  par 
un  mecanisme  analogue,  des  abces  peri-uterins  de  la 
lymphangito  uterine.  Les  autopsies  montrent  alors  le 
pus  infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal 
gagnant  la  vessie  et  le  rectum  dans  lequel  l’abces 
s’ouvrira  d’ordinaire  parce  que  la  paroi  de  ces  organes 
est  moins  resistante  quo  celle  du  vagin. 

®ur  1111  ,clcs  Sl,jets  qui  ont  servi  a mes  recherches 
jai  trouve  trois  collections  purulentes,  parfaitement 
isolecs,  dans  lc  bord  pelvien  du  ligament  large  le  lon<T 
des  lymphatiques  venant  du  col  uterin. 


Lorsque  1 injection,  ayant  depasse  sans  rupture  les 
plexus  lateraux  du  col,  a gagne  les  ganglions  iliaques, 
elle  lie  va  pas  au  dela  : lc  ganglion  se  gonfle,  creve, 
ct  le  meicuie,  s infiltrant  dans  le  tissu  cellulaire  peri- 
ganglionnaire,  descend  le  long  des  vaissoaux  iliacjues 
\ers  le  bassin  ct  dans  la  fosse  iliaque,  realisant  les 
lesions  de  1 adenite  et  dela  peri- adenite uterines que  Ton 
releve  dans  nombre  d’autopsies. 


Je  ne  me  dissimule  pas  combien  est  artificielle  cel te 
reproduction  des  lesions  ordinaires  de  la  lymphangito 
uteiine;  je  ne  puis  cependant  m empecher  de  remar- 
quer  une  concordance  frappante  entre  les  resultats 
qu’elie  donne  et  ceux  des  nombreuses  autopsies  dans 
lesquelles  le  siege  de  Pabces  est  nettement  inclique. 
Quelles  que  soientles  lesions  produites  par  l’infection  du 
systeme  lymphatique  uterin,  cellulite  ou  pelvi-peri- 
tonite,  un  traitement  energiquement  antiseptique  de 
la  cavite  dans  laquelle  elles  se  ravitaillent,  peut  les 
arreter.  On  voit  alors  leurs  symptomes  retroceder, 
comme  on  voit  frequemment  l oedeme  angioleucitique 
de  la  jambe  et  le  bubon  inguinal  disparaitre  apres  le 
pansement antiseptique  de  laplaio  du  pied.  Ces  faits  ont 


deja  etc  signales  par  dcs  chirurgiens  : M.  Potherat  lcs 
rappelait  dernierement  a la  Societe  anatomique  ; il  ne 
rcncontra  qu’un  contra dicteur,  et  M.  Cornil  apporta,  a 
l’appui  de  ces  faits  de  guerison  des  symptdmes  peri- 
toneaux  par  l’antisepsie  uterine,  une  observation  per- 
sonnels des  plus  probantes. 

A propos  du  phlegmon  du  ligament  large.  — Lcs 
discussions,  parfois  tres  ardentes,  sur  ce  point,  n’ont 
pas  encore  pris  fin.  II  semble  toutefois  que  le  phlegmon 
essentiel  du  ligament  large  ne  rencontre  plus  aujour- 
d’liui  grand  nombre  de  partisans.  Les  travaux  de 
M.  A.  Guerin  n’ont  pas  peu  contribue  a cc  resultat. 

S’il  m’est  tout  a fait  impossible  de  partager  lcs  idees 
de  M.  A.  Guerin  sur  la  structure  du  ligament  large,  je 
n’en  suis  pas  moins  convaincu  que  co  chirurgien  s’est 
fort  rapproche  de  la  \erite  lorsqu’il  a substitue  l’adenc 
phlegmon  juxta-pubien,  au  phlegmon  du  ligament 
large. 

Ils’agit  bien  en  effet,  a mon  avis,  dans  les  cas  decrits 
sous  le  nom  de  phlegmons  du  ligament  large,  du  reten- 
tissement  d’une  lesion  uterine  dansle  systeme  lympha- 
tique  del’organe.  Les  lymplnvtiqucs  enllammes  peuvent 
provoquer  l’inflammation  tout  le  long  de  leur  trajet  et 
dans  les  ganglions  iliaques  auxquels  ils  aboutissent. 
Soit  une  plaie  infectee  d’un  orteil,  les  ganglions  ingui- 
naux  se  prennent,  mais  aussi  lcs  lymphatiques  qui  s’y 
rcrident,  et  l’on  voit  des  trainees rougeatres,  de  l’cedeme, 
parfois  meme  des  abces  apparaitre  tout  le  long  du  trajet 
de  ces  vaisseaux.  Quelle  raison  s’oppose  a ce  que  les 
memes  phenomencs  se  developpent  apres  une  plaie 
uterine  ? Pourquoi  co  qui  cst  vrai  et  necessaire  partout 
ailleurs  dans  leconomie,  ne  le  serait-il  pas  dans  le 
systeme  uterin  ? L’abondance  des  lymphatiques,  la  gi’os- 
seur  de  leurs  troncs,  la  laxite  extreme  du  tissu  cellulaire 
dans  lequel  ils  cheminent,  constituent  autant  de  raisons 
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pour  le  developpement  ties  abces  lymphangitiques  ct  tic 
l’adeno-  phlegmon. 

Je  n’aijamais  rencontre  letissu  fibreuxtres  resistant, 
que  M.  Guerin  appelle  la  charpente  aponevrotique  du 
ligament  large,  etje  ne  puis  admettre  avec  lui  que  le 
ligament  large  soit  « ferme  dc  toutes  parts  par  ties 
aponevroses  que  tous  les  anatomistes  connaissent  ». 
J’ai  toujours  vu,  au  contraire,  que  les  deux  feuillcts  du 
ligament  large  (qui,  soit  dit  en  passant,  n’ont  pas  la 
memo  hauteur,  le  posterieur  etant  plus  large  et  surtout 
plus  haut  que  l’anterieur),  etaient  separables  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  hauteur,  et,  qu’en  d’autres 
termes,  le  ligament  pouvait  etre  assez  facilement  de- 
double. En  fait,  tout  le  long  du  bord  infericur  et  sur 
tout  le  bord  externe  du  ligament  large,  les  deux 
feuillets  sont  nettement  separes  par  le  tissu  cellulo- 
graisseux  qui  cntoure  les  vaisseaux  uterins  tant  san- 
guins  que  lymphatiques ; il  en  cst  de  memo  sur  le  bord 
uterin  du  ligament  ou  les  sinuosites  ties  vaisseaux 
uterins  et  de  la  grande  anastomose  lymphatique  occu- 
pent  l’espace  prismatique  et  triangulairo  qui  separe 
les  deux  feuillets  du  ligament.  Ainsi  amorce  sur  trois 
bords,  le  dedoublement  du  ligament  large  s’obtient  faci- 
lement par  le  seul  effort  ties  tloigts,  sans  le  secours 
d’aucun  instrument  et  sans  grande  peine.  11  n’y  aguere 
qu’au  niveau  du  bord  superieur,  la  ou  le  ligament  se 
divisc  en  trois  ailerons,  que  le  dedoublement  ne  puisse 
etre  completement  obtenu ; encore  peut-on,  sans  trop 
tie  peine,  relevcr  le  feuilletanterieur  jusqu’au  ligament 
rond,  mais  le  dedoublement  tie  l’aileron  de  la  trompe 
est  plus  difficile. 

Si  Ton  ajoute  que  le  tissu  cellulaire  a larges  mailles 
qui  entoure  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
loges  dans  trois  des  bords  du  ligament  se  prolonge,  en 
s’amincissant,  sous  forme  d’une  lame  cellulaire,  entre 
les  deux  feuillets,  on  voit  qu’il  ne  reste  pas  grand  chose 
de  la  charpente  aponevrotique  fermantala  suppuration 
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I’entree  dos  ligaments  larges.  Et  de  fait,  il  n’est  point 
rare  de  trouver  les  deux  feuillets  du  ligament  separes 
par  uno  couche  depus.  Done  l’abces  sitae  entre  les  deux 
feuillets  du  ligament  large  est  possible.  Jc  l’ai  pour  ma 
part  rencontre  un  certain  nombro  de  fois,  au  cours  de 
mes  recherches  ; et  ayant  lu  avec  soin  les  observations 
de  phlegmon  du  ligament  large,  j’ai  fortifie  ma  convic- 
tion quo  l’abces  etait  possible.  Do  beaux  exemples  en 
ont  etc  montres  a la  Societe  anatomique  par  M.  Delbet. 
Seulcment,  dans  tous  les  cas  que  j’ai  observes,  et  dans 
presque  tous  ceux  dont  j’ai  lu  la  relation  detaillee,  j’ai 
pu  m’assurer  que  lacollection  purulente  occupaitsurtout 
l’un  des  bords  du  ligament  et  n’avait  envahi  celui-ci  que 
consecutivement,  par  extension,  en  le  decloublant.  Le 
plus  ordinairement  la  collection  purulonte  a son  siege 
principal  sur  le  bord  infericur  du  ligament,  le  long  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  on  sur  le  bord 
externo,  le  long  des  memes  vaisseaux  ou  autour  des 
ganglions  lymphatiques  situes  autour  du  ti'onc  et  lies 
branches  de  l’hypogastriquc ; jc  penso  que  l’interpre- 
tation  qu’il  faut  donner  de  ces  fails  est  la  suivante  : 
autour  d’un  vaisseau  sanguin  ou  lymphatique  (plutot 
lymphatique  que  sanguin)  le  tissu  cellulaire  s’enflamme 
et  suppure,  et  l’abces  s’etend  sous  le  peritoine  pelvien 
ou  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  ; ou  encore 
l’adeno-phlegmon  des  ganglions  situes  a la  partie  supe- 
rieure  du  bord  externe  do  ce  ligament  suppure  et 
l’abces  s'etendant  dedoublc  le  ligament  sur  une  etendue 
plus  ou  moins  grande.  En  d’autres  termes,  les  ligaments 
larges  peuvent  etre  envahis  et  dedoubles  par  une  in- 
flammation suppurative  ayant  pris  naissance  dans  les 
vaisseaux  ou  dans  les  ganglions  places  le  long  du  bord 
externe,  sur  la  paroi  pelvienno  qui  occupc  l’insterstice 
de  leurs  bords,  mais  ils  ne  sont  point,  primitivement, 
le  siege  de  l’inflammation. 

La  structure  meme  du  ligament  s’oppose,  en  vertu 
des  lois  de  la  pathologie  generate,  a ee  qu’il  puisse  etre 
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primitivement  le  siege  de  la  suppuration,  dans  sa  partie 
centrale.  La,  en  effet,  il  n’y  a que  deux  feuillets  peri- 
toneaux,  doubles  d’une  mince  couche  musculaire  et  se- 
pares  par  une  lame  fort  mince  detissu  cellulaire  ; point 
de  gros  vaisseaux  sanguins,  point  de  tvoncs  lympha - 
tiques , ceux-ci  suivant  les  bords  inferieur  et  superieur 
du  ligament. 

Je  me  resumerai  volontiers  en  ces  termes  : des  pheg- 
mons  et  abces  angioleucitiques,  consecutifs  a une  in- 
flammation uterine  ouvaginale,  se  developpent  parfois 
dans  les  bords  des  ligaments  larges  qu’ils  envahissent 
sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue,  mais  ils  n’occu- 
pcnt  jamais,  primitivement,  la  partie  centrale  de  ce  li- 
gament ; le  terme  de  phlegmon  du  ligament  large  doit 
disparaitre  parce  qu’il  ne  repond  pas  a une  affection 
autonome. 

Je  ne  saurais  accepter  sur  le  phlegmon  du  ligament 
large  la  theorie  emise  reccmment  par  M.  Terrillon  a la 
Societe  de  Chirurgie  (seance  du  26  decembre  1888): 
« Ce  phlegmon,  dit  l’habile  chirurgien  de  la  Salpetriere, 
est  le  resultat  de  l’inflammation  primitive  des  organes 
qu’entoure  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  c’est-a- 
dire  de  la  trompe,  au  meme  titre  que  l’epididymite  est 
la  cause  de  l’induration  inflammatoire  du  scrotum. 
Quant  a la  suppuration  du  ligament  large,  elle  est 
extremement  rare;  je  puis  affirmer  que  les  abces 
du  bassin  que  j’ai  ouverts  et  enleves  jusqu’a  ce  jour  en 
assez  grand  nombre  etaient  tous  situes  dans  des  ca- 
vites  artificielles  environnantes  et  formees  des  adhe- 
rences  peritoneales,  il  s’agissait  alors  d’une  pelvi-peri- 
tonite  suppuree.»  Toutefois,  M.  Terrillon  concede  qu’il 
n’est  pas  impossible  qu’une  suppuration  s’etablisse 
dans  le  tissu  cellulaire  enflamme,  mais  que  c’est  la 
une  exception  extremement  rare  qui  ne  constitue  qu’un 
fait  secondaire  a la  suppuration  primitive  de  la  trompe. 

Tous  les  faits  que  j’ai  observes  vont  a rencontre  de 
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cette  opinion.  Les  abces  angioleucitiques  da  ligament 
large,  ceux  que  M.  Trelat  appelle  foyers  de  paramo- 
trite  pundenteouabcOsparamOtritiques  siegent  autour 
du  col  de  l’uterus,  dans  la  base  ou  bord  pelvicn  du  li- 
gament large;  ils  n’ont  aucun  rapport  avec  la  trompe 
dont  ils  restent  separes  par  toute  la  hauteur  du  ligament 
large  ; ils  sont  consecutifs  a vine  lesion  infectieuse  du 
cof;  ils  sont  abordables  par  l’incision  iliaque  et  la  voie 
sous-peritoneale. 

Ces  infiltrations  cedemateuscs,  puis  purulentes,  du 
tissu  cellulaire  sous-peritoneal,  ayant  leur  point  de 
depart  dans  l’inflammation  des  lymphatiques  uterms, 
s’etendent  en  avant  vers  le  pubis  ct  la  paroi  abdomi- 
nale,  en  arriere  vers  le  rectum,  en  dehors  vers  la  losse 
iliaque ; a la  palpation  cllos  donnent  la  sensation  de 
plastron , dur,  regulier.  Abandonnees  a elles-memes, 
elles  deviennent  les  collections  purulentes  du  bassin,  a 
foyers  multiples,  s’ouvrant  ulterieurement  dans  lc  rec- 
tum, le  vagin,  a l’ombilic  ou  a l’aine. 

Les  theses,  les  memoires  sur  les  suppurations  du  petit 
bassin  presentent  on  grand  nombro  ces  exemples  de 
cellulite  pelvienne,  pour  employer  le  mot  actuel.  Tous 
les  chirurgiens  ont  eu  l’occasion  d’evacuer  do  ces  abces 
pelviens  par  l’incision  parallele  a l’arcade  de  Fallope  et 
en  suivant  la  voie  sous-peritoneale. 

Tout  recemment  M.  Tcrrillon  a presente,  a la  Societe 
anatomique,  une  piece  dans  laquelle  l’ovaire  ct  la 
trompe,  renverses  en  avant  et  en  contact  avec  la  paroi 
abdominale,  donnaient  lieu  a la  sensation  de  plastron  ; 
et,  ayant  rencontre  cinq  fois  des  faits  semblables,  il  en 
a conclu  que  « e’etait  la  une  preuve  qvie  le  plastron  ab- 
dominal est  presque  toujours  du  a la  presence  a ce 
niveau  de  la  trompe  ovi  de  l’ovaire  entoures  par  des 
fausses  membranes  peritoneales  et  avissi  par  l’epiploon 
qui  leur  adhere.  » Je  pense,  m’appuyant  sur  de  nom- 
breux  examens  anatomiques,  que  ces  faits,  loin  d’etre 
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la  regie,  sont  l’exception,  et  qu’il  ne  faut  pas  chercher 
a la  sensation  de  plastron  d ’autre  cause  que  cette  infil- 
tration du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal,  remontant  le 
long  de  la  paroi  abdominale,  que  tous  les  anatomo- 
pathologistes  ont  vue  et  decrite. 


VI-  — PATHOGENIE  DES  SALPINGITES  ET  DES  OVARTTFS 

SUPPUREES. 

•J  ai  indique  plus  liaut  le  role  probable  des  lym- 
jihatiques  uterins  dans  les  inflammations  peri-uterines 
du  tissu  cellulaire  pelvien,  et  revele,  je crois,  un  nouveau 
mode  de  piopagation  de  ces  inflammations  au  peritoine 
du  petit  bassin  par  l’intermediaire  des  lymphatiques  du 
peritoine  uterin.  lout  recemment  la  pathogenic  des 
salpingites  est  venue  a l’ordre  du  jour  de  la  Societe  de 
Chirurgie,  a propos  d’une  communication  de  M.  Routier. 
Deux  theories  sc  sont  trouvees  en  presence:  la  theorie, 
generalement  admise,  d’une  propagation  de  procheen 
proche,  jusqu’a  la  muqueuse  tubaire,  d’une  inflam- 
mation quelconque  partie  de  la  muqueuse  uterine,  a etc 
tort  malmenee  par  M.  Lucas-Championniere  qui  a 
tcnte  de  lui  substituer  la  theorie  d’une  lymphangitc 
uterine  determinant  sccondairement  les  lesions  de  la 
salpingite  et  de  l’ovarite.  M.  Quenu  a seientiliquement 
combattu  pour  l’ancienne  theorie  de  la  propagation  de 
muqueuse  a muqueuse  a laquelle  MM.  Terrier,  Terrillon, 
Trelat  et  Routier  se  sont  egalement  rallies.  Cependant 
leurs  arguments  n’ont  point  entraine  la  conviction  de 
M.  Lucas-Championniere  qui  persiste  a trouver  en- 
fantine  une  theorie  qui  repose  cependant  sur  l’observa- 
tion  et  l’anatomic  vraie,  pour  la  remplacer  par  une  autre 
basee  sur  des  erreurs  anatomiques  (Voir  Fig.  111). 

« Sur  les  femmes  en  couches,  dit  M.  Lucas-Cham- 
pionniere (Societe  de  Chirurgie,  seance  du  2 janvier), 
il  existe  des  reseaux  de  volumineux  lymphatiques  qui, 
nes  dans  la  region  du  col,  viennent  ramper  sur  le  pour- 


tour  tie  la  trompe  et  s’abouchent  a ce  niveau  avec  des 
vaisseaux  provenant  tie  l’ovaire.  » 

j’ai  suffisamment  ddcrit  et  figure  le  trajet  des  lym- 
phatiques partis  du  col  uterin  pour  qu’il  ne  puisse  sub- 
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sister  aucun  cloute  sur  leur  trajet.  Or,  il  est  facile  de  voir 
qu’aucun  d’eux  n’affccte  lc  trajet  que  M.  Lucas-Cham- 
pionnierc  leur  fait  suivre ; ils  suivent  la  base  du  liga- 
ment large  pour  aller  aux  ganglions  iliaques.  Je  no 
pensc  pas  que  la  grossesse  motlifie  le  nombre  ou  le 


trajet  ties  gros  troncs  lymphatiques  venus  du  col  ou  du 
lend  de  1 uterus  ; nous  en  avons  d’aillcurs  pour  garant 
1 a Imirablo  planche  dans  laquelle  Mascagni  montro  quo 
ces  vaisseaux  restent,  pendant  la  grossesse,  ce  qu’ils 
sont  en  dehors  de  Tetat  de  gestation. 

Ces  lymphatiques  s’anastomosent,  il  est  vrai,  avec  les 
troncs  lymphatiques  venus  du  corps  et  du  fond  de  Tu- 
terus , mais  ces  derniers  cux-memes  se  tiennent  a 
distance  de  la  trompe  puisqu’ils  suivent  la  base  de 
Taileron  ovarien.  Fait  interessant  a noter:  les  lesions 
de  la  salpingite  predominent  ou  paraissent  predominer 
sur  la  partie  la  plus  large  du  conduit  tubaire ; or,  au 
niveau  de  Tangle  uterin,  au  moment  ou  les  troncs  su- 
perieurs  se  degagent  de  Tuterus,  ils  sont  au  contact  de 
la  trompe  qui  prend  aussi  son  origino  a Tangle  uterin  ; 
plus  loin  ces  lymphatiques  sont  separes  du  reste  de  la 
trompe  par  toute  la  hauteur  de  l’aileron  moyen ; et  e’est 
precisement  cette  derniere  partie  de  la  trompe,  la  plus 
eloignee  des  gros  troncs  lymphatiques,  qui  s’emflamme- 
rait  a 1 exclusion  de  la  partie  retrecie,  la  plus  rapprochee 
des  memos  lymphatiques. 

Jepense  queM.  Lucas-Championniereest  encore  dans 
Terreur  lorsqu’il  parle  do  « Tabouchement  a plein 
canal  » des  lymphatiques  uterins  et  ovariens  au  niveau 
du  plexus  sous-ovarique.  Je  n’ai  jamais  rien  vu  de  tel 
et  j’ai  dit  plus  haut  a quel  point,  tres  eloigne  de  l'ovairc, 
s’etablissait  cette  communication. 

On  peut  aussi  afhrmer  que  si  ces  gros  troncs  lympha- 
tiques etaient  la  voie  d’infection  des  ovaro-salpingites 
purulentes,  on  n’observerait  point  celles-ci  sans  observer 
concomitamment  Tadenite  suppuree  des  ganglions 
lombaires  qui  regoivent  directement  la  lymphe  des 
troncs  uterins  superieurs;  or,  je  ne  connais  aucun  cas 
dans  lequel  pareillc  complication  ait  etesignalee.  Force 
est  done,  a mon  sens,  et  en  1’etat  actuel  de  nosconnais- 
sances  anatomiques,  de  conclure  en  faveur  de  latheorie 
muqueuse,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas. 
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Si  les  lymphatiqucs  jouent  un  role  clans  la  transmission 
a la  trompe  des  inflammations  uterines  (ce  qui  est 
certainement  vrai  pour  une  autre  categoric  de  salpin- 
gites), ce  n’ost  certes  pas  par  le  voisinage  des  gros 
troncs  lymphatiques  qui  restent  a distance  de  la  trompe, 
mais  bien  par  ce  fait  que  les  petits  troncs  lymphatiques 
venus  de  la  trompe  se  rendent  dans  les  gros  troncs 
nes  de  la  parti  e superieure  de  l’uterus(Voir  Figure  III). 
Peut-etre,  j’allais  dire  sans  doute,  lorsque  le  reseau 
des  lymphatiques  du  peritoine  uterin  sera  micux  connu, 
devra-t-on  lui  accorder  un  role  important  dans  la  pa- 
thogenic de  ccs  salpingites. 

Ovarites  suppuvees.  — J’ai  donne  plus  haut  les  rai- 
sons pour  lesquelles  il  me  parait  impossible  d’admettro 
que  les  intlammations  uterines  se  propagent  a la 
trompe  par  le  fait  du  voisinage  do  celle-oi  avec  les 
gros  troncs  lymphatiques  uterins  : la  prinoipalo  de  ces 
"raisons  est  que  la  trompe  reste  toujours  a 2 ou  3 cen- 
timetres de  ces  gros  troncs,  distance  suffisanto  pour 
que  la  salpingite  par  contact  avec  des  lymphatiques 
uterins  enflammes  soit  difficilement  admissible. 

Pour  l’ovaire,  les  conditions  sont  bien  differentes  ; 
en  effet,  que  Ton  regarde  la  Figure  III  ct  l’on  verra 
que  les  gros  troncs  lymphatiques  venus  du  fond 
de  l’uterus  passent  au-dessous  du  bord  adherent 
de  l’ovaire  et  sont  en  contact  avec  les  lymphati- 
ques enormes  qui  sortent  clc  cet  organc ; tous  les  au- 
teurs ajoutent  que  les  lymphatiques  uterins  et  ovariens 
s’anastomosent  largcment  a ce  niveau.  Je  ne  pensepas 
quo  ces  anastomoses,  quo  tous  disent  si  larges,  exis- 
tent en  ce  point;  ayant  toujours  vu  le  mercure  filer 
dans  les  lymphatiques  uterins  sans  gagner  le  plexus 
ovarien  et  ne  penetrer  les  lymphatiques  ovariens  qu’au 
niveau  de  1’ anastomose  lombaire  que  j’ai  longuement 
decrite  parce  qu’elle  est  constante.  Cependant,  je  ne 
voudrais  pas  nier  d’une  fagon  absolue  que  cette  anasto- 


mose  au  niveau  du  bord  adherent  de  l’ovairc  puis.se 
existerdans  quelques  cas;  je  dis  seulement  que  je  ne  l’ai 
jamais  vue,  bien  que  mes  reoherches  aicnt  porte  sur  un 
ties  giand  nombre  de  sujets.  La  chose,  d’ailleurs,  n’est 
pas,  au  point  de  vue  qui  nous  preoccupe,  d’une  grande 
importance:  lymphatiques  uterins  et  ovaricns  sont  au 
contact  a ce  niveau  et  Lon  comprend  qu’une  inflam- 
mation puisse  se  propager  des  premiers  aux  seconds 
a travers  la  paroi  fort  mince  des  vaisseaux  contigus. 

Cette  theorie  est  fortseduisante;  clle  rendrait  compte 
de  ces  cas  si  nombreux  dans  lesquels,  a la  suite  d’une 
in  lection  uterine,  puerperale  d’ordinaire,  l’ovaire  sup- 
pure  et  se  transforme  en  une  veritable  coque  puru- 
lente,  alors  que  la  trompc  reste  indemne  de  toute  alte- 
lation.  Tous  les  chirurgiens  ont  opere  de  ces  cas  dans 
lesquels  une  trompe  saine,  ou  a peine  rougeatre,  s’en- 
roule  autourd  un  ovaire  en  suppuration. 

Cependant  deux  objections  se  presentent  : si  les 
gros  troncs  lymphatiques  qui  cotoient  l’ovaire,  contigus 
aux  lymphatiques  propres  de  l’organe,  sont  la  voiede 
propagation  do  ces  inflammations  suppuratives,  com- 
ment se  fait-il  que  1’on  n’observe  qua  titre  deception 
tres  rare  la  suppuration  des  ganglions  lombaires  dans 
lesquels  ces  lymphatiques  se  rendent.  Ces  ganglions 
devraient  suppurcr  avant  l’ovaire  puisqu’ils  regoivont 
directement  la  lymphe  infcctee. 

Et  puis,  ce  que  Ton  trouve  dans  ces  cas,  ce  n’est  point 
une  suppuration  dans  le  bord  adherent  de  l’ovaire,  ni 
dans  son  cordon,  la  ou  sont  les  lymphatiques  si  nom- 
breux et  si  gros  de  l’organe,  ainsi  qu’il  arriverait  si  du 
pus  avait  etc  verse  par  contact  ou  par  anastomose  dans 
ces  lymphatiques ; ce  quo  l’on  trouve,  e’est  un  ovaire 
transforme  en  coque  purulente  epaisse,  adherent , for- 
mant une  tumeur  arrondie  que  l’on  a beaucoup  de 
peine  a degager  etqui  creve  parfois  au  cours  de  l’ope- 
ration.  Qui  done  a observe  concomitamment  1’adeno- 
phlegmon  lombaire  ? Serait-il  passe  inapercu,  par  defaut 
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tie  reoh arches  ? Point,  car  la  plupart  des  operees  out 
gueri  sans  complication.  Ajoutons  encore  queces  ova- 
rites  suppurees  ne  se  developpent  souventque  tres  long- 
temps  apres  l’infection  uterine. 

Lorsqu’une  infection  uterine  se  propage  par  les 
lymphatiques,  les  lymphatiques  uterins  sont  les  pre- 
miers pris,  et  sur  tout  leur  trajet ; on  trouve  du  pus 
tout  lo  long  de  ccs  lymphatiques  et  dans  les  ganglions 
auxquels  ilsse  rendent.  Pourquoi  un  arret  dans  l’ovairo 
qui  n’est  pas  sur  lour  trajet  direct  ? 

Jc  crois  quo  cos  objections,  quejepourrais  devcloppcr, 
ne  seront  pas  trouvees  sans  valeur  et  qu’il  convient  do 
reflector  avant  d’adinettre  la  theorie,  tres  seduisantc 
d’ailleurs,  de  la  propagation  a l’ovaire  des  inflamma- 
tions uterincs  par  les  gros  troncs  lymphatiques. 

Le  role,  quo  ne  remplissent  pas  les  gros  troncs 
lymphatiques  uterins,  peut-il  etre  joue  par  les  lym- 
phatiques peritoneaux  ou  par  les  lymphatiques  si 
nombreux  des  adherences  qui  ontourent  et  lixent 
l’ovairc  ? Jo  ne  sais  pas.  Peut-etre  aussi  les  adherences 
n’agissent-elles  qu’en  lixant  l’ovaire  et  la  trompe  dans 
des  positions  anormalcs,  cmpechant  le  fonctionnement 
de  l’organe,  alterant  sa  constitution  anatomique  et  le 
predisposant  ainsi  a la  reception  d’un  germe  infectieux. 

Ayant  beaucoup  etudie  le  systemo  lymphatique  des 
organes  genitaux  de  la  femme,  j’ai  pu  rectifier  un  cer- 
tain nombre  d’erreurs  ct  signaler  quchjucs  faits  nou- 
veaux.  Jepense  quo  les  lesions  de  ce  systemc  dominent 
la  pathogenie  de  la  plupart  des  affections  inflammatoires 
de  l’uterus  et  de  scs  annexes  parmi  lesquelles  je  com- 
prends  le  peritoine  uterin.  Dans  ces  affections,  il  en  est 
dont  la  pathogenie  pout  etre  rationnellement  et  anato- 
miquement  expliquee  : tels  les  phlegmons  et  abces 
peri-uterins,  les  adeno-phlegmons  iliaques  etlombaires, 
et  la  pelvi-peritonite.  Mais  il  en  est  d’autres  dont  le 
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mode  pathogenique,  plus  complexe,  nous  echappe  en- 
core. Trancher  une  question,  n’est  pas  la  resoudre.  La 
lumiere  se  fera  lorsque,  mieux  instruits  des  faits  de 
1 anatomic  exacte,  nous  aurons  recueilli  et  analyse  un 
nombre  suffisant  de  bonnes  observations. 


TAKIS.  — IMP.  V.  GOUPY  ET  JGUP.DAN,  UUE  DE  RENNES,  71. 
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TREPANATION 


La  connaissance  tr&s  precise  de  la  topographic  cranio-encephalique 
cst  aujourd’hui  absolumcnL  necessaire.  En  eflet,  on  nc  discute  plus 
guere  sur  les  localisations  cerehrales,  el  la  cliiiurgic,  loitc  dc  son 
innocuite,  nc  borne  plus  son  action  aux  traurnalismes  cranicns  . clle 
ouvre  les  abces,  clle  extirpe  les  tumeurs  de  l’encephalc,  clle  gueril 
l’cpilepsie  jacksonienne,  tente  la  cure  dc  Paulre,  etc.,  etc. 

Le  champ  de  la  chirurgie  cerebrale  s’etend  chaquc  jour,  sans  qu’on 
puisse  encore  le  limiter.  — Le  professeur  Lannclonguc  vient  Lou 
rccemmcnl  d’essayer  la  cure  ou  au  moins  l’amelioration  de  certains 
cas  d’idiotie  par  la  resection  d’unc  partie  de  la  voute  cranicnnc  ou 
crdnieclomie. 

11  importe  done  que  le  chirurgien  connaisse,  dans  tous  leurs  details, 
les  rapports  de  l’encepbale  avec  le  crtlne  recouvert  de  ses  parties 
molles,  et  qu’il  soil  mis  en  possession  de  procedes  qui  lui  permettent 
d’alteindre  a coup  sur  tel  point  designe  des  centres  encepbaliques. 

J’ai  essaye,  dans  ce  travail,  de  preciser  et  d’etendre  les  notions  rela- 
tives a la  topographic  cr&nio-encephalique,  dont  certains  points 
n’avaient  pas  encore  ete  traites. 

Je  me  suis  aussi  efforce  de  trouver  les  moyens  les  plus  simples  et 
les  plus  pratiques  pour  conduire  sur  un  point  donne  de  l’encephale.  A 
ce  dernier  point  de  vue,  on  ne  s’etail.  guere  occupe  cliez  nous  que  de 
determiner  laligne  rolandique;  j’ai  du  cbercber  de  nouveaux  elements 
de  direction  pour  guider  le  chirurgien  dans  la  recherche  des  centres 
' sensoricls  et  de  tous  les  aulres  points.  Ayant  a ma  disposition  un 
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nombre  presque  illimile  de  sujcts  d’experience,  j’ai  multiplie  el  varie 
les  recherches,  cherchant  des  procedes  precis  et  pratiques. 

Coniine  certaines.saillies  on  depressions  de  l’cxocrane  doivenl  servir 
de  points  de  repere  en  topographie  cranio-cercbrale,  comme  les  su- 
tures pourront  etre  parfois  utilisees  au  cours  du  diagnostic,  il  est 
necessaire  de  rappeler  rapidement  ces  details  de  la  conformation  exte- 
rieure  du  crane.  — Je  presente  aussi,  pour  memoire,  un  court  resume 
de  la  morphologic  des  circonvolutions  de  la  region  externe  du  cer- 
veau,  et  j’indique  1’etat  actuel  des  connaissances  acquises  sur  les 
localisations  cerebrales. 

II  m’a  paru  que  les  vaisseaux,  tant  veineux  qu’arteriels,  qui  ram- 
pent  a la  surface  des  hemispheres,  devaient  etre  bien  connus  du  chi- 
rurgien,  au  moins  dans  leurs  dispositions  principals;  c’est  pourquoi 
je  les  ai  figures  dans  une  planche  qui  montre  aussi  leurs  rapports 
avec  les  lacs  sanguins  echelonnes  lout  le  long  du  sinus  longitudinal 
superieur.  — Une  courte  description  des  veines  superficielles,  des 
lacs  sanguins-  et  des  granulations  pacchioniennes  qui  les  tapissent, 
accompagne  et  explique  la  figure.  E lie  ne  paraitra  pas  un  hors- 
d’oeuvre,  si  I on  considere  qu’elle  a pour  but  de  detruire  ceitaines 
erreurs  fort  accreditees,  et  de  remettre  en  memoire  certains  points 
d’anatomie  oublies  (tel  le  sinus  spheno-parietal),  quoique  leur  eon- 
naissance  soit  indispensable  au  chirurgien. 

La  trepanation  est  devenue  une  operation  courantc ; ses  procedes 
et  son  manuel  operatoire  ont  ete  beaucoup  modifies  dans  ces  annees 
dernieres.  Aussi  m’a-t-il  paru  utile  de  joindre  a la  partie  purement 
anatomique  de  ce  travail  un  chapitre,  partie  chirurgicale,  dans  lequcl 
sont  exposes  l’etat  actuel  de  la  chirurgie  cerebrale  et  ses  procedes. 
C’est  ainsi  que  j’ai  ete  conduit  a traiter  des  abces  du  cerveau,  des 
epanchements  inlracraniens  et  de  leur  traitement,  de  la  chirurgie 
des  ventricules,  de  la  resection  temporaire  du  crane,  de  la  cramecto- 
mie,  de  la  restauration  des  parois  craniennes,  etc.,  etc. 

J’ai  joint  a ce  travail  des  planches  qui  en  rendront  la  lecture  moins 
fastidieuse  et  presque  inutile.  Ces  figures  ont  ete  dessinees  avec  beau- 
coup  de  soin  et  de  talent  par  M.  Devy  sur  des  preparations  fakes 
dans  mon  laboratoire.  Chacune  d’elles  nous  a coute  des  journees  de 
travail  : je  leS  crois  exabtes,  dans  la  rliiestire  pdssible. 
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CRANE 

Surface  exterieure  ou  exocrane 

\ 

ETUDE  DES  SUTURES 

Vu  par  sa  lace  laterale,  l’exocrane  presente  a etudier  sa  forme  gene- 
rale,  les  os  qui  le  constituent  ct  les  sutures  qui  unissent  ces  os. 

La  forme  est  celle  d’un  ovo'ide  a grosse  extremite  posterieure  : si 
l’ovo'ide  s’allonge,  le  crane  est  dit  dolichocephale;  s’il  se  raccourcit,  le 
crane  devient  brachycephale.  Nos  figures  represented  la  forme 
moyenne,  le  crane  mesalicephale.  Dans  la  deformation  toulousaine,  le 
crane  s’aplatit  de  haut  en  bas,  surtout  dans  son  tiers  moyen,  et  le 
front  devient  fuyant. 

Deux  bosses  et  une  fosse  sont  a remarquer  : la  bosse  frontale,  dont 
la  saillie,  tres  variable,  est  plus  marquee,  en  general,  sur  la  femme 
ct  l’enfant,  ou  elle  decompose  souvent  le  profil  frontal  en  deux  plans 
formant  un  angle  obtus  ouvert  en  arriere  et  tres  emousse.  Les  bosses 
frontales  de  l’liomme  sont  en  general  situees  plus  haut  et  plus  ecar- 
tees  l’une  de  l’autre;  leur  saillie  moins  prononcee  laisse  la  courbe 
frontale  presque  reguliere. 

La  bosse  parietale  est  situee  vers  le  centre  de  l’os  de  meme  nom  : 
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plus  vague  ct  moins  bien  limitee  encore  que  la  bosse  fronlale,  elle  est 
comme  celle-ci  plus  marquee  cbez  I’enfant. 

Sur  les  coles,  l’ovoide  cranien  s’aplalit  : e’est  la  fosse  temporale, 
d aulant  plus  profonde  que  1’on  descend  davantage  vers  la  base  du 
crane.  La  fosse  temporale  s’etend  sur  quatre  os  : le  frontal,  le  parietal, 


Fig.  1.  — 1,  bregma.  — 2,  suture  fronto-parietale  ou  coronate.  — ,3,  stdphanion.  — 
4,  suture  pt6ro-paridtale.  — 5,  suture  ptero-frontale.  — 6,  suture  ptdro-tcmporale.  — 
7,  suture  parieto-temporale  ou  dcailleuse.  — 8,  ligne  courbe  temporale  superieure.  — 
9,  ligne  courbe  temporale  inferieure.  — 10,  crSte  temporale  du  frontal.  — 11,  bosse 
frontale  moyenne.  — 11',  suture  naso-frontale.  — 12,  suture  sagittale.  — 13,  obelion  et 
trou  paridtal.  — 14,  suture  parieto-occipitale.  — 15,  lambda.  — 16,  protuberance  occi- 
pitale  externe  ou  inion.  — 17,  suture  parieto-mastoidienne.  — 18,  suture  occipito-mastoi- 
dienne.  — 19,  asterion.  — 20,  trou  mastoidien. 

le  sphenoide  et  le  temporal.  Nettement  limitee  en  avant  par  le  bord 
posterieur  tranchant  de  l’os  malaire  et  de  l’apopbyse  orbitaire  du  fron- 
tal, la  fosse  temporale  s’etend  en  baut  et  en  arriere  sur  la  face  laterale 
du  crane.  Son  contour,  nettement  marque  en  avant  par  la  crete  tempo- 
rale du  frontal,  est  limite  en  baut  ct  en  arriere  par  la  ligne  temporale 
superieure  du  parietal.  Cette  ligne,  qui  continue  la  crete  temporale 
du  frontal,  croise  plus  baut  la  suture  fronto-parietale,  decrit,  a une 
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hauteur  trAs  variable,  une  courbe  A concavite  inferieure  sur  la  face 
exlerne  du  parietal,  puis  redescend  pour  aller  se  terminer  un  peu  en 
avant  du  point  de  jonction  des  sutures  occipito-parietale  et  lemporo- 
parietalo. 

La  ligne  temporale  superieure  est  d’abord  fort  nette  (crete),  facile 
a sentir  A travers  les  parties  molles;  plus  loin,  sa  sail  lie  s’efface  et 
ce  n’est  guere  que  par  un  changement  d’aspect  a la  surface  de  l’os 
qu’on  pent  suivre  sa  courbe  sur  le  crAnc  sec.  Le  point  oii  la  ligne 
temporale  superieure  croise  la  suture  fronto-parietale  porte  le  nom 
de  stephanion  (a-tetpdvT),  couronne)  (3,  fig.  1). 

Au-dessous  de  la  ligne  courbe  temporale  superieure  on  peut  remar- 
quer  une  seconde  ligne  qui,  comraemjant  au  niveau  du  stephanion, 
decrit  une  courbe  concentrique  a la  precedente,  mais  de  rayon  plus 
court : c’est  la  ligne  courbe  temporale  inferieure , qui  va  rejoindre  en 
arriere  la  crete  sus-mastoidienne  (racine  posterieure  de  l’apophyse 
zygomatique).  Si  Ton  regarde  avec  attention  sur  un  grand  nombre  de 
crAnes  ces  deux  lignes,  on  verra  le  plus  souvent  dans  leur  intervalle 
une  serie  de  lignes  paralleles,  plus  on  moins  completes.  Je  ne  saurais 
rnieux  comparer  l’aspect  presente  par  la  surface  du  parietal  a ce 
niveau  qu’A  celui  d’une  grevc  sur  laquelle  les  vagues  ont  laisse  leurs 
empreinles  paralleles  lors  du  retrait  de  la  mer. 

Ilyrtl  (1)  a consacre  a l’etude.de  la  double  ligne  courbe  du  temporal 
des  crAnes  humains  un  long  memoirc,  dans  lequel  il  constate  que  la 
ligne  courbe  temporale  superieure  peut  manquer  quelquefois  et  que 
l’absence  de  la  ligne  courbe  temporale  inferieure  est  beaucoup  plus 
frequente. 

J’ai  cherchc  cn  vain  dans  les  differents  auteurs  une  explication  de 
la  presence  de  ces  deux  lignes.  Ayant  remarque  : a.  que  ces  deux 
lignes  sont  separees  par  une  serie  de  lignes  concentriques;  — b.  que  sur 
certains  animaux  (singes)  la  ligne  temporale  superieure  empiete  de 
plus  en  plus  sur  le  parietal  jusqu’a  gagner  la  crete  sagittale;  — c.  que 
dans  certaines  races  inferieures  (Tasmaniens,  Neo-Hebridais,  etc.) 
les  deux  lignes  temporales  superieures  tendent  manifestement  a se 
rapprocher  de  la  ligne  mediane  au  point  de  conslituer  un  caractere 
simien  (Broca),  j’ai  emis  l’liypothese  que  les  lignes  courbes  tempo- 
rales  et  les  stries  inlermediaires  marquent  les  etapes  successives  de 

(1)  J.  ilyrtl,  Denkschriften  des  Kaiserl.  Acad.,  Wien,  t.  XXXII,  1873. 
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retrait  du  muscle  temporal.  Le  fait,  bienmis  en  evidence  par  les  dissec- 
tions, que  la  ligne  courbe  superieure  nedonne  insertion  qu  a uneapo- 
nevrose  et  que  le  muscle  temporal  ne  depasse  jamais  la  ligne  courbe 
temporale  inferieure,  ne  me  parait  pas  de  nature  i infirmer  l’hypo- 
tbese,  surtout  si  1’on  y ajoute  cette  remarque  : qu’entre  les  deux  lignes 

courbes  l’aponevrose  temporale  et  le  perioste  sont  entierement  fu- 
sionpes. 

Sutures.  La  suture  fronto-parielale  ou  coronate,  qui  unit  le 
frontal  au  bord  anterieur  des  parietaux,  forme  sur  la  voute  du  crane 
une  couibe  a peu  pres  transversale,  legerement  concave  en  avant 
(">  1 ) > ses  deux  moities  sont  sensiblement  symetriques.  Le  point 

d’ intersection  de  la  suture  fronto-parielale  avec  la  suture  sagittale 
porte  le  nom  de  bregma  (1,  fig.  1).  Partie  de  ce  point,  la  suture  l'ronto- 
parietale  descend  obliquement  en  bas,  en  dehors  et  en  avanttsur  la 
lace  externe  du  crane,  croise  la  ligne  temporale  au  niveau  du  stepha- 
nion,  puis  descend  dans  la  losse  temporale.  El  le  se  termine  au  niveau 
du  point  ou  la  grande  aile  du  sphenoide  ( ptere ) vient  s’articuler  avec 
le  frontal  en  avant,  le  parietal  en  haul,  le  temporal  en  arriere.  La  reu- 
nion de  ces  quatre  os  donne  lieu  a la  tormation  de  plusieurs  sutures  ; 
la  suture  ptero-fronlale,  entre  le  bord  anterieur  de  la  grande  aile  et 
le  bord  posterieur  du  frontal  (5,  fig.  1);  la  suture  ptero-parietale,  qui 
unit  le  bord  superieur  de  la  grande  aile  a Tangle  anlero-inferieur  du 
temporal  (4,  fig.  1);  enfin,  la  suture  plero-ternporale , entre  le  bord 
posterieur  de  la  grande  aile  et  le  bord  anterieur  de  1’ecaillc  du  tem- 
poral (6,  fig.  1). 

La  longueur  de  la  suture  plero-ternporale  varie  de  1 a 20  milli- 
metres; le  plus  souvent  elle  est  de  12  a 15  millimetres.  L’ensemble 
des  sutures  qui  unissent  la  grande  aile  aux  os  voisins  porte  le  nom  de 
pterion  (Vcepov,  aile) ; d’ordinaire  le  pterion  reproduit  la  forme  d’un  H, 
dont  la  suture  ptero-parietale  forme  la  branche  transversale.  11  peut 
arriver  que  la  grande  aile  et  le  parietal  ne  se  touchent  pas;  dans  ce 
cas  le  temporal  vient  entrer  en  contact  avec  le  frontal,  et,  suivant  que 
ce  contact  s’etablit  par  un  point  ou  sur  une  ligne,  on  a un  pterion  en 
forme  de  K ou  de  x couche  (ce  dernier  est  dit,  en  antbropologie, 
pterion  retourne). 

La  suture  parieto-lemporale  (suture  squameuse  ou  ecailleuse)  (7, 
fig.  1)  resulte  de  bunion  du  bord  inferieur  du  parietal  avec  Tecaille 
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du  temporal;  ellc  parcourt  la  losse  temporale  d’avant  en  arriere 
suivant  une  courbe  a concavitd  inferieure  cl  linit  a la  suture  parieto- 
mastoidienne. 

La  suture  parieto-masto'idienne  (17,  fig.  1),  a peu  pres  horizontale, 
n’a  guere  que  1 ou  2 centimetres  de  long;  elle  s’unit  en  arriere  a la 
suture  lambdoide  (parielo-occipitale)  (14,  fig.  1)  et  a la  suture  occipito- 
mastoidiennc  (18,  fig.  1).  La  rencontre  de  ces  trois  sutures  forme  une 
sorte  d’etoile  a trois  branches  dont  le  point  central  porte  le  nom  d'aste- 
rion  (19,  fig.  1). 

La  suture  sagittate,  qui  unit  le  Lord  interne  des  deux  parietaux 
(12,  fig.  1),  s’etend  du  bregma  au  somrnet  du  V que  forment  en  se 
reunissant  les  deux  sutures  parieto-occipitales.  Elle  est  fortement 
dentelee,  excepte  en  arriere  au  niveau  des  trous  parietaux ; la  les 
denlelures  sont  moins  accentuees,  parfois  meme  la  suture  est  repre- 
senlee  par  une  simple  ligne  sur  une  longueur  de  1 a 2 centimetres; 
Broca  a donne  a ce  point  le  nom  d 'obelion  (66eX6<;,  trait)  (13,  fig.  1). 

Les  sutures  parieto-occipitales , qui  unissent  les  Lords  poslericurs 
des  parietaux  aux  Lords  de  l’occipital,  descendent  en  divergeant  sur 
les  cotes  du  crAne.  Commc  leurs  branches  divergentes  reproduisent  la 
forme  de  la  lettre  grecquc  A,  on  a donne  A l’ensemble  des  deux  sutures 
parieto-occipitales  le  nom  de suture  lambdoide.  Le  point  de  rencontre 
de  la  suture  sagittale  avec  le  somrnet  de  Tangle  lambdoidien  a re<;u  le 
nom  de  lambda  (15,  fig.  1) : ce  point,  Ires  important  au  point  de  vue 
de  la  crAnio-topographie,  est  ordinairement  marque  par  une  legere 
depression,  que  Ton  peut  sentir  meme  a travers  les  parties  molles  et 
qui  est  due  au  relief  dc  Tangle  superieur  de  Toccipital. 


Morphologie  des  circonvolutions  cerebrales 
de  la  region  externe. 

La  face  externe  de  Tecorce  cerebrale  est  en  rapport  avec  Texocrane, 
dont  elle  prend  la  forme  generate  et  sur  la  face  interne  duquel  elle 
marque  quelques  empreintes.  Trois  grandes  scissures,  la  scissure  de 
Rolando,  la  scissure  de  Sylvius  et  la  scissure  parieto-occipilale  (per- 
pendiculaire  externe),  tracent  sur  cette  face  externe  des  divisions  de 
la  plus  haute  importance. 

La  scissure  de  Rolando,  obliquement  dirigee  de  haul  en  has  et  d’ar- 
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nore  en  avant,  separe  le  lobe  frontal  du  lobe  parietal  (SR,  fig  2)- 
elle'est  situee  dans  le  tiers  moyen  de  Hemisphere.  Sortie  de  la  scissure 
lnterbemispherique,  elle  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  legerement 
sinueuse , et  s’arrete  un  peu  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius. 
Le  pli  de  passage  fronto-parietal  inferieur  la  ferine  en  bas;  elle  est 
ermee  en  haut  par  le  pli  de  passage  fronto-parietal  superieur  sur  la 
ace  interne  de  1 hemisphere  ou  elle  forme  le  lobule  paracentral. 

PA 


Fig.  2. 


lurner  a vu  la  scissure  de  Rolando  s’aboucher  avec  la  scissure  de 
Sylvius.  Ecker  dit  ne  l’avoir  jamais  vu.  Le  fait  doit  etre  bien  rare; 
en  revanche  il  arrive  assez  frequemment  que  le  pli  fronto-parietal  in- 
ferieur est  situe  profondement  dans  la  scissure  de  Sylvius  et  non  plus 
a la  surface  de  1 ecorce;  il  taut  alors  ecarter  les  levres  de  la  scissure 
pom  1 apeicevoir.  Dans  ce  cas,  si  1 on  se  borne  a un  examen  super- 
ficiel,  sans  enlever  les  meninges,  on  croit  que  la  scissure  de  Rolando 
s aboucbe  directement  dans  la  scissure  de  Sylvius.  Sur  cinquante  liemi- 
splieies  que  je  viens  d’examiner,  j’en  ai  trouve  six  sur  lesquels  le  pli 
paiietal  est  prolondement  situe  sur  la  scissure  de  Sylvius,  si  bien  que 
Ton  peut  croire  a un  abouchement  reel  des  deux  scissures.  Je  dirai 
plus  loin  qu’une  branche  de  l’artere  sylvienne,  emergeant  de  la  pro- 
londeur,  1 ranch  it  le  pli  fronto-parietal  en  ce  point  pour  s’engager  dans 
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la  scissure  de  Rolando  : peut-etre  pourrait-on  etablir  quelque  rapport 
entre  l’enfoncement  du  pi i et  le  developpement  de  cette  artere. 

La  scissure  de  Rolando  n’esl  pas  recti ligne  : le  pied  de  la  deuxieme 
frontale  deprime  sa  partie  moyenne,  qui  devient  concave  en  avant, 
tandis  quo  ses  parties  superieure  et  inferieure  forment  deux  convexiles 
ou  genoux. 

Le  fond  de  cette  scissure  n’est  lisse  quo  chez  le  foetus  et  chez  quel- 
ques  idiots  : en  general,  il  est  interrompu,  vallonne  par  des  contre- 
forts  qui  vont  de  l'une  a l’autre  des  circonvolutions  limitant  la 
scissure. 

Tres  rarement  la  scissure  de  Rolando  peutetrc  interrompue  par  un 
ou  deux  plis  de  passage  superficicls  (Fere,  Giacomini). 

La  scissure  de  Sylvius  (SS,  fig.  2),  qui  separe  les  lobes  frontal  et 
parietal,  places  au-dessus  d’elle,  du  lobe  lemporo-occipital  place  au- 
dessous,  commence,  sur  la  base  de  1’encephale,  a la  partie  externe  de 
1’espace  perfore  anterieur;  cllc  se  dirige  d’abord  en  avant  et  en  dehors, 
recevant  dans  sa  courbe  a convexite  anterieure  les  petites  ailes  concaves 
du  sphenoide;  puis  el  le  se  continue  sur  la  lace  externe  de  l’hemisphfere 
suivant  unc  direction  un  pen  oblique  d’avant  en  arriere  et  de  has 
en  haut,  pour  se  terminer  par  une  queue  legerement  recourbee  en 
hautvers  la  partie  moyenne  du  lobe  parietal.  Tres  large  a la  base  du 
cerveau,  la  scissure  de  Sylvius  devient  plus  etroite  et  irregulierement 
sinueuse  sur  la  face  convexe;  ties  son  apparition  sur  cette  face  elle 
emet  deux  rameaux  ou  sillons  produits  par  le  plissement  de  la  troi- 
sieme  frontale;  Run  de  ces  sillons  est  vertical,  l’autre  horizontal;  la 
partie  de  la  troisieme  circonvolution  comprise  entre  ces  deux  sillons 
a regu  de  Rroca  le  nom  de  cap  (C,  fig.  2). 

En  ecartant  les  bords  de  la  scissure  de  Sylvius  on  apergoit  un  lobule 
conique,  constitue  ordinairement  par  trois  plis  radies  : c’est  le  lobule 
du  corps  sine  ou  V insula  de  Rcil,  rigoureusement  limite  par  trois 
rigoles  qui  le  separent  des  circonvolutions  voisines. 

En  suivant  d’avant  en  arriere,  a partir  de  la  scissure  de  Rolando,  le 
bord  de  la  scissure  interhemispberique,  on  rencontre,  un  pen  avant 
d’arriver  a l’extremite  posterieure  de  l’hemisphere,  un  sillon  profond, 
mais  court,  veritable  encoche,  c’est  la  scissure  parieto-occipitale  ou 
perpendiculaire  externe  (occipitale  externe  de  quelqueS  auteurs)  (SRO, 
f'g.  2),  qui  separe  tres  nettement  le  lobe  parietal  du  lobe  occipital. 
Cette  scissure,  tres  accusee  chez  tous  les  singes,  ou  elle  separe  comple- 
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lenient  les  lobes,  est  toujours  interrompue  cliez  l’homme  par  deux  plis 
do  passage  allant  du  lobe  parietal  au  lobe  occipital.  La  conformation 
simienne  a ete,  mais  Ires  rarement,  observee  chez  rhomme. 

J’ai  eu  1 occasion  de  rencontrer  cette  anomalie  une  fois , sur 
un  hemisphere  gauche  : la  scissurc  parieto-occipitale  se  prolongeait 
au-dessous  du  pli  courbe  jusqu’a  la  scissure  de  Sylvius,  dont  elle 
etait  toutelois  separee  par  un  double  pli  de  passage;  l’hemisphere 
droit  etait  normal.  J’ai  presente  ce  ccrveau  a la  Societe  d’anthro- 
pologie. 


La  surface  externe  de  1’ hemisphere  est  ainsi  divisee  par  ces  scissures 
en  qualre  lobes. 

Lobe  frontal.  — 11  est  constitue  par  toute  cette  partic  du  cerveau 
qui  est  situee  en  avant  de  la  scissure  de  Rolando  et  presente,  sur  la  face 
externe,  quatre  circonvolutions.  L’une  limite  en  avant  la  scissure  de 
Rolando,  dont  elle  suit  la  direction;  c’est  la  circonvolation  fronlale 
ascendante  (F4,  fig.  2),  du  bord  anterieur  de  laquelle  naissent  les  trois 
autres  Iron  tales,  premiere,  deuxieme,  troisieme,  en  comptant  de  liaut 
en  bas  (F1,  F2,  F3,  fig.  2). 

La  frontale  ascendante,  ou  quatrieme  frontale,  commence  a la  scis- 
sure interhemispherique  sur  la  face  interne  de  1’hemisphere  et  se  ter- 
mine  pres  de  la  scissure  de  Sylvius,  ou  elle  se  continue  avec  le  pied 
de  la  troisieme  cireonvolulion  frontale. 

-La  premiere  frontale,  qui  empiete  sur  la  face  interne  de  l’hemi- 
sphere,  suit  la  scissure  interhemispherique  jusqu’a  l’exlremite  ante- 
ricure  du  cerveau,  ou  elle  se  recourbe  et  devient  rectiligne  pour 
former  le  gyrus  rectus  du  lobule  orbitaire. 

La  deuxieme  frontale,  tres  large,  est  parfois  dedoublee  par  un  sillon 
peu  profond  : il  existe  alors  quatre  circonvolutions  frontales  inserees 
sur  la  frontale  ascendante. 

La  troisieme  fronlale  est  la  plus  courte  : tres  sinueuse,  elle  est 
subdivisee  par  les  branches  en  V de  la  scissure  de  Sylvius  en  trois  por- 
tions : une  posterieure,  ascendante,  le  pied,  une  moyenne,  le  cap , et 
une  anterieure  qui  va  se  continuer  avec  le  lobule  orbitaire,  la  lete. 
C’est  surtout  la  partie  posterieure  qui  est  en  rapport  avec  la  fonction 
du  langage  articule. 

Des  sillons,  interrompus  parfois  par  des  plis  de  passage,  separent  les 
circonvolutions  du  lobe  frontal. 
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Les  trois  premieres  frontales,  arrivees  l’exlremite  anterieure  du 
ccrveau,  sc  reoourbenl  d’avant  en  arriere,  deviennent  liorizontales  et 
constiluenl  ce  qu’on  appelle  lc  lobule  orbitaire  (LO,  lig.  2 ) ; ce  lobule, 
forme  surtout  par  Pepanouissement  de  la  deuxiemc  frontale,  presenle 
en  son  centre  une  incisure  en  11. 

Lobe  temporal.  — Le  lobe  temporal  (temporo-sphenoidal)  est  limile 
par  la  scissure  de  Sylvius  en  haul  et  par  la  grande  fente  cerebralc  de 
Bichat  en  bas  et  en  dedans;  en  arriere  il  se  continue  avec  le  lobe  oc- 


cipital. II  offre  sur  la  face  convexe  de  Hemisphere  trois  circonvolu- 
tions  parallels,  connucs  sous  les  noms  de  premiere,  deuxiemc  et 
troisieme  circonvolutions  temporo-spbenoidales  (1  ,1  ,1  > -)• 

Entre  la  premiere  et  la  seconde  on  trouve  un  sillon,  long  et  profond, 
le  sillon  parallele  (a  la  scissure  de  Sylvius),  qui,  se  dirigeant  en  liaut 
et  en  arriere,  va  se  terminer  dans  le  lobe  temporal  en  arriere  de  la 
scissure  de  Sylvius.  Les  circonvolutions  du  lobe  temporal  se  conti- 


nuent  en' arriere  avec  celles  du  lobe  occipital. 


Lobe  parietal.  — Le  lobe  parietal,  netlcment  limite  en  bas  par  la 
scissure  de  Sylvius,  en  avant  par  la  scissure  de  Rolando,  en  haul  par  la 
scissure  interhemispherique,  n’est  separe  quo  partiellement  du  lobe 
occipital  par  la  scissure  perpend iculairc  externe;  il  comprcnd  trois 
circonvolutions. 

La  circonvolulion  parietale  ascendante  forme  la  levre  posterieure  de 
la  scissure  de  Rolando  (PA,  fig.  2);  en  baut  comme  en  bas  clle  est  unie 
;\  la  frontale  ascendante  par  un  pli  qui  fcrme  la  scissure  de  Rolando. 
Sa  partie  moyenne  est  fortement  concave  en  avant,  tandis  que  ses 
parties  superieure  et  inferieure  forment  deux  saillies  ou  genoux. 

De  cette  parietale  ascendante  partent  les  deux  circonvolutions  parie- 
tales  longitudinales  : la  premiere  parietale  s’etend  sur  les  faces  in- 
terne et  externe  de  Phemisphere,  formant  sur  la  premiere  le  lobule 
quadrilatere  et  sur  la  seconde  le  lobule  parietal  superieur  (Ps,  fig.  2). 
En  arriere  elle  vase  continuer  avec  le  pli  de  passage  parieto-occipital, 
qui  ferme  la  scissure  perpendiculaire  externe. 

La  deuxi'eme  parietale  nait  par  un  pied  elroit  de  la  parietale  ascen- 
dante: elle  suit  d’abord  la  scissure  de  Sylvius,  puis  elle  decrit  deux 
grandes  sinuosites  qui  coiffent,  Pune  la  queue  recourbee  de  la  scissure 
de  Sylvius,  l’autre  la  fin  du  sillon  parallele ; ces  deux  sinuosites  en  A 
juxtaposees,  forment  une  sorte  d’M  sur  la  face  externe  de  Phemisphere. 
La  partie  anterieure  (pied)  de  la  deuxieme  parietale  est  souvent  desi- 
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gnee  sous  le  ll0m  de  lobule  parietal  inferieur  (P inf,  fig.  %■  |a  partie 
moyenne,  qui  coiffe  le  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  a refu  le  nom  de 
lobuie  du  ph  combe  ou  pre-sylvien  (LPc,  fig.  2) ; ln  partie  posterieure 
qm  circonscrit  la  term.na.son  du  sillon  parallele,  est  \epli  combe  (Pc, 
ig.  •-).  I In  sillon  sinueux,  siUon  interparietal  (scissure  inlerparie- 
a e do  Gromier),  separe  les  deux  circonvolutions  parietales. 

Lobe  occipital.  — Le  lobe  occipital,  tres  petit,  nettement  separe  du 
parietal  par  la  scissure  parieto-occipitale,  comprend,  sur  la  face  con- 
vexe  de  l’hemisphere,  trois  circonvolutions  ; ces  circonvolutions,  qui 
continuent  en  arnere  les  temporales,  se  complentde  haut  en  bas  (pre- 
miere, deuxieme,  troisieme)  el  sont  separees  par  deux  sillons  plus  ou 
moms  distincts  (01,  02, 03,  fig.  2). 


Topo^raphie  cranio- enceplialique 


rapports  anatom iques  du  crane  et  de  l’encepiiale 


Gratiolet  parait  avoir  eu  le  premier  1 ’idee  de  recliercher  les  rapports 
du  cerveau  avec  le  crane;  desservi  par  un  procede  insuffisant  (mou- 
lages  en  platre  de  la  cavile  cranienne),  il  fut  conduit  a des  conclusions 
erronees  : ainsi,  il  admit  que  les  lobes  cerebraux  correspondaient 
exactement  aux  os  de  meme  nom. 

En  1801,  broca  entrepritde  nouvelles  rechercbes  sur  le  meme  sujet. 
Enfongant  des  chevilles  dans  la  substance  cerebrale  par  des  trous  de 
vrille  pratiques  en  des  points  determines  du  crane,  il  etablit  les  rapports 
reels  de  quelques-uns  des  sillons  avec  les  sutures  : entre  autres,  il  rec- 
tilia  l’erreur  de  Gratiolet  et  montra  que  la  scissure  de  Rolando  est  de 
beaucoup  posterieure  a la  suture  coronale;  il  indiqua  aussi  le  rapport 
assez  constant  du  lambda  avec  la  scissure  perpendiculaire  externe. 

Un  peu  apres,  Bischolf  obtint  des  resultats  analogues  par  un  procede 
semblable. 

G’est  E.  Heftier  (Dissertation  inaugurate  a l’Academie  medico- 
chirurgicale  de  Sainl-Petersbourg,  5 mai  1873)  qui  executa  le  premier 
un  travail  d’ensemble  sur  la  topograpbie  cranio-cerebrale,  a f instiga- 
tion de  son  maitre,  le  professeur  Landzert.  Heftier  institua  dans  ce  but 
un  procede  assez  complique,  mais  fort  ingenieux,  qui  consiste  essen- 
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tiellement  h superposer  sur  une  memo  figure  plane  trois  dessins  faits 
successivemcnt,  en  grandeur  nalurelle,  i l’aide  d’un  appareil  qui 
donnc  des  projections  geornetrales  : le  premier  dessin  represente  le 
contour  cxterieur  des  parties  molles,  le  deuxiemola  surface  des  os  du 
crdne  avec  toutcs  leurs  sutures,  le  troisieme  la  surface  du  cerveau.  Ce 
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precede,  d’une  execution  tres  difficile,  a donne  des  resultals  a peu  pres 
parfaits  et  qu’aucun  autre  n’a  depasses.  Aussi  les  planches  de  Heftier 
sont-elles  reproduces  par  la  plupart  des  anatomistes. 

Depuis,  Turner,  Fere,  Braune,  etc.,  par  des  precedes  divers  (mou- 
lages  et  dessins  superposes,  chevilles,  congelations),  ont  controle  et 
verifie  les  res ul tats  obtenus  par  Heftier.  De  plus,  Fere,  par  des  coupes 
sur  des  tetes  congelees,  a etudie  les  rapports  topographiques  des 
parties  profondes  du  cerveau. 


14  TOPOGRAPHIE  CRANIO-ENCEPHAUQIIE. 

Avant  de  decrire  et  afin  de  mieux  figurer  les  rapports  des  princi- 
pales  parties  de  l’encepl.ale  avec  ie  crAne,  j’ai  essaye  de  preciser  sur 
certains  points  les  travaux  anterieurs.  I’our  cela,  j’ai  fait  des  recher- 
ches  sur  cinquante  cranes  d’adultes,  hommes  et  femmes.  J’ai  eu 
recours  le  plus  sou  vent  an  procedc  des  fiches  et  trois  fois  seulement  a 
la  congelation  ; j’ai  toujours  eu  soin  d’injecter  au  prealable  le  systeme 
sanguin  (veines  et  arteres)  de  la  tete,  de  fagon  a reduire  au  minimum 
les  causes  d’erreur  tenant  a l’affaissement  de  Tencephale  apres  lamort. 
Apres  ces  recherches,  dont  le  resultat  principal  a ete  d’augmenter 
mon  admiration  pour  1’ oeuvre  de  Heftier,  dont  elles  m’ont  demonlre 
la  parfaite  exactitude,  j en  ai  entrepris  d’autres,  que  j’exposerai  plus 
loin,  et  qui  ont  porte  sur  les  moyens  pratiques  de  decouvrir  tel  ou  tel 
point  des  centres  nerveux. 

Les  rapports  de  la  convexite  des  hemispheres  avec  le  crane  different 
pen  suivant  les  sexes;  les  varietes  individuelles  sont  plus  marquees, 
mais  ne  depassent  jamais  certaines  limites  assez  restreintes.  J’ai 
cherche  si  ces  varietes  pouvaient  etre  rapportees  a la  forme  ou  au 
volume  du  crane  et  il  ne  m’a  pas  paru  qu’aucune  regie  precise  puisse 
etre  formulee  a cet  egard.  11  en  va  tout  autrement  des  differences  sui- 
vant les  ages,  comme  on  le  verra  plus  loin  dans  nn  chapitre  special. 

Scissure  de  Rolando.  — Elle  est  situee  bien  en  arriere  de  la  suture 
fronto-parietale  et  ne  lui  est  point  parallele.  Heftier  a trouve  que  son 
extremite  superieure  est  situee  a 48  millimetres  en  arriere  de  la  suture 
Ironto-parietale,  et  que  sa  partie  inferieure  se  trouve  a 28  millimetres 
en  arriere  de  la  meme  suture.  Fere  est  arrive  a des  chiffres  idenliques. 
Sur  les  femmes,  les  distances  rolando-coronales  sont  un  peu  moindres, 
45  et  27  millimetres  en  moyenne.  La  distance  rolando-coronale  supe- 
rieure m’a  paru  moins  variable  que  l’inferieure,  fait  concordant  avec 
ce  que  nous  savons  de  la  variability  de  Tangle  forme  par  la  scissure  de 
Rolando  avec  la  ligne  sagittale. 

Scissure  de  Sylvius.  — La  scissure  de  Sylvius,  qui  commence  sous 
Taile  du  spheno'ide,  se  releve  pour  atteindre  la  suture  temporo-parie- 
Lale  au  niveau  de  sa  jonction  avec  la  suture  sphcno-parietale;  c’est  en 
ce  point  qu’elle  emet  ses  deux  branches.  Elle  suit  ensuite,  sur  une 
longueur  de  4 centimetres  environ,  la  courbe  ascendante  de  la  suture 
temporo-parietale ; au  delA  elle  abandonne  la  suture  et  se  dirige  tres 
obliquement  en  haut  et  en  arriere,  pour  aller  se  terminer  un  peu 
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au-dessous  ol  on  arriere  de  la  bosse  parietale  (verifier  sur  la  figure  3). 

Scissure  perpendiculaire  externe.  — Elio  repond  a pou  pres  exacle- 
mentau  lambda;  cependantje  1’ai  trouvee  souvenlde  2 a 5 millimetres 
en  avant. 

Le  sillon  pa/ralleie  suit  un  trajet  parallele  a celui  de  la  scissure  de 
Sylvius,  rnais  k 12  ou  15  millimetres  au-dessous  de  celle-ci. — Les 
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Les  lignes  pointillees  rouges  qui  traversent  l’orbite  indiquent  : la  premiere,  LO,  l’dtcndue 
des  rapports  du  lobule  orbitaire  avec  la  paroi  supdricure  de  l’orbite ; la  dcuxiemc,  LT,  les 
rapports  de  la  pointe  du  lobe  temporo-sphenoi'dal  avec  le  tiers  posterieur  de  la  n’aroi 
externe  de  l’orbite. 

sillons  pre-rolandique  el  posl-rolandique  sont  faciles  k determiner, 
puisqu’ils  sont  paralleles  a la  scissure  rolandique. 

On  peut  considerer  celte  determination  des  lignes  repondant  sur 
l’exocrane  aux  principles  scissures  comme  exacte,  a 1 centimetre 
pres,  degre  ^approximation  tres  suffisant.  Elle  nous  permet  de  des- 
siner  sur  la  surface  externe  du  crane  le  contour  des  lobes  cerebraux, 
sauf  en  ce  qui  concerne  la  limite  inferieure  des  lobes  frontal,  tetripOral 
61  sphtihoidal;  Je  tne  sltis  altdchg  .**1  pfbbistfi-  cfette  derHifire  eti’l-alsori  dfe 
SOn  iiiipdrlailee  till  jJoitit  de  Vlie  cliirllfgical. 
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Le  bord  inferieur  el  externe  du  lobe  frontal  est  situe  a une  distance 
variant  entre  6 et  12  millimetres  au-dessus  de  la  moitie  externe  de 
1 arcade  orbitaire ; il  se  releve  un  pen  (8  a 15  millimetres)  au  niveau  de 
l’apophyse  orbitaire  externe.  En  avant,  au  contraire  (vov.  fig.  4),  ce 
bord  se  rapproche  du  rebord  orbitaire,  et  tout  a fait  en  dedans  il 
descend  beaucoup  plus  bas  qu’a  sa  partie  externe;  la  il  repond  a peu 
de  chose  pres  a la, suture  naso-frontale.  La  figure  4 montre  ce  releve- 
ment  progressil  du  bord  inferieur  du  lobe  frontal ; on  peut  voir  sur 
la  figure  3 que  la  face  inferieure  de  ce  lobe  (lobule  orbitaire)  et  son 
bord  interne  descendent  bien  au-dessous  de  la  limite  tracee  par  le 
bord  externe. 

La  pointe  mousse  du  lobe  temporal,  logee  dans  l’excavation  sphe- 
noidale, est  situee  en  moyenne  & 15  millimetres  en  arriere  du  bord 
externe  de  l’apophyse  orbitaire  et  a 2 centimetres  au-dessus  de  l’apo- 
physe zygomatique.  De  celle  pointe,  le  bord  inferieur  du  lobe  temporal 
descend  obliquement  en  bas  et  en  arriere  vers  le  conduit  auditif,  et 
vient  effleurer  le  bord  superieur  de  fapophyse  zygomatique  au  niveau 
de  la  cavite  glenoide.  La  lamelle  qui  forme  le  fond  de  la  cavite  glcnoide 
est  d’une  rninceur  extreme,  toujours  transparenle,  et  je  suis  surpris 
que  les  fractures  de  la  base  a ce  niveau  ne  soient  pas  plus  f'requentes 
apres  les  chutes  ou  les  coups  sur  le  menton.  A partir  de  ce  point,  le 
bord  inferieur  du  lobe  frontal  se  releve  legerement,  passe  a une  distance 
variable  entre  4 et  10  millimetres  au-dessus  du  trou  auditif  externe,  et 
reste  Ires  obliquement  ascendant  jusqu’au  bord  posterieur  et  superieur 
durocher;a  partir  de  ce  dernier  point,  il  devient  tres  obliquement 
descendant  et  se  continue  sous  le  nom  de  bord  inferieur  du  lobe  occi- 
pital jusqu’a  la  protuberance  occipitale. 

La  suture  parieto-mastoidienne,  l’asterion  et  l’inion  (protuberance 
occipitale  externe)  sont  sur  une  merne  ligne,  qui  repond  constam- 
ment  a la  portion  horizonlale  du  sinus  lateral.  Au-dessous  de  cette 
ligne,  c’est  le  cervelet. 

Ce  n’est  point  assez  que  de  connaitre  le  lieu  des  principales  scis- 
sures  et  la  limite  des  lobes  : si  a l’heure  actuelle  les  centres  connus 
sont  tous  distribues  autour  de  la  scissure  de  Rolando  et  de  celle  de 
Sylvius,  deja  on  en  soupconne  d’autres  dans  le'pli  courbe,  dans  son 
lobule,  etc...  Le  jour  n’est  pas  tres  eloigne  ou  cliaque  point  de  l’ecorce 
aura  etc  reconnu  en  rapport  avec  une  lonction.  Pour  arriver  sur  les 
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di  lie  rents  points,  la  connaissance  des  ligncs  rolandique  et  sylvicnne, 
suffisante  a la  rigueur  pour  determiner  tons  les  points  des  lobes 
frontal  et  temporal,  ne  Test  plus  quand  il  s’agit  du  lobe  parietal.  J’ai 
done  du  me  preoccuper  de  preciser  les  rapports  des  points  principaux 
de  ce  dernier  lobe. 

Un  plan  passant  par  la  suture  naso-l’rontale  et  le  sommet  du  lambda 


\ 
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Fig.  5. 

touche  la  troisieme  frontale  vers  son  cap,  suit  sur  une  longueur  de 
4 a 6 centimetres  la  portion  externe  de  la  scissure  de  Sylvius,  rase  la 
partie  inferieure  du  lobe  du  pli  courbe,  traverse  a sa  base  la  circon- 
volution  du  pli  courbe  et  aboutit  a la  suture  perpendiculaire  externe; 
on  peut  l’appeler  p/aw  naso-lambdoidien. 

La  ligne  qu’il  suit  sur  l’exocrane  (NL,  fig.  5)  est  des  plus  faciles  a 
paui.  poiniiiii.  2 
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tracer,  pour  peu  que  l’on  saclie  qu’elle  passe  en  moyenne  a 6 centi- 
metres au-dessus  du  trou  auditif;  je  me  suis  assure  de  l’exactitude 
de  ce  chiffre,  qui  represente  la  moyenne  de  mesures  prises  sur  vingt- 
cinq  cranes. 

Ayant  cnsuite,  sur  dix  autres  cranes,  applique  de  chaque  cote  le 
procede  des  fiches  tout  le  long  de  cette  ligne,  j’ai  pu  constater  que  la 
ligne  naso-lambdo'idienne  ainsi  tracee  passe  constamment  sur  le  bord 
inferieur  de  la  troisieme  frontale,  suit  la  scissure  de  Sylvius,  affleure 
l’extremite  inferieure  du  sillon  de  Rolando,  touche  le  lobule 
parietal  inferieur,  traverse  le  lobule  du  pli  courbe  dans  sa  partie 
inferieure  et  le  pli  courbe  dans  son  tiers  moyen.  La  Constance  de  ces 
resultats,  qui  se  sont  repetes  sur  vingt  hemispheres,  avec  des  variantes 
absolument  negligeables,  m’a  frappe.  J’ai  pu  montrer  a la  Societe 
anatomique  les  dix  cranes  et  les  cerveaux  sous-jacents.  Les  resultats 
sont  tels  que  cette  ligne  naso-lambdoidienne,  facile  a tracer,  doit  etre 
consideree  comme  precieuse  pour  les  applications  de  la  topographie 
cranio-cerebrale.  Avec  la  ligne  rolandique  elle  est  suffisante  pour  la 
determination  precise  de  tous  les  points  de  l’ecorce. 

Elle  permet,  en  eflet,  de  trouver  avec  un  degre  d’approximation, 
au  dela  duquel  il  est  difficile  d’aller,  le  pli  courbe  et  le  lobule  du 
pli  courbe,  autour  desquels  on  peut  grouper  tous  les  points  de  la 
partie  posterieure  de  l’ecorce,  comme  on  groupe  les  points  de  la 
region  moyenne  autour  de  la  ligne  rolandique. 

En  partant  du  lambda,  on  trouve  sur  cette  ligne  : a 7 centimetres 
en  moyenne,  le  pli  courbe;  a 10,  le  lobule  du  pli  courbe;  au-dessus 
du  conduit  auditif,  la  scissure  de  Sylvius;  au-dessus  du  milieu  de 
1’apophyse  zygomatique,  le  cap  de  la  troisieme  frontale  et  l’artere 
meningee  moyenne  (voy.  fig.  5). 

Cervelet. — La  region  du  crane  repondant  au  cervelet  est  limitee 
en  haut  par  une  ligne  qui,  continuant  le  bord  superieur  de  l’apo- 
physe  zygomatique,  va  aboutir  a la  protuberance  occipitale  externe. 
Le  tiers  moyen  de  cette  ligne  repond  a la  suture  parieto-mastoi- 
dienne  : au-dessous  de  cette  suture  est  le  sinus  lateral  (voy.  fig.  3). 

Sinus.  — Cinq  sinus  sont  a considerer  dans  lours  rapports  avec 
l’exocrane. 

Le  sinus  longitudinal  superieur  suit  la  ligne  sagiltale;  on  l’a  vu  se 
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devier  a droite  on  a gauche  et  meme  se  bifurquer,  mais  ces  ano- 
malies soul,  assez  races.  La  largeur  moyenne  de  ce  sinus  est  de 
1 centimetre;  mais  cette  largeur  est  triplee  par  la  presence  des  lacs 
sanguins  et  des  confluents  veineux  places  sur  les  cotes  du  sinus. 
Done,  les  appareils  de  trepan  devront  toujours  etre  places,  a moins 
dedication  speciale,  sur  les  cotes  de  la  1 igne  mediane  antero- 
poslerieure,  au  moins  ci  un  centimetre  et  demi  de  cette  ligne. 

Le  confluent  des  sinus,  ou  pressoir  d’Herophile,  repond  a peu  pres 
exactement  a la  protuberance  occipitale  externe. 

Les  rapports  des  sinus  lateraux  avec  1’exocrane  sont  des  plus  im- 
portants  a retenir.  Leur  portion  horizontale  repond  a la  ligne  courbe 
superieure  de  l’occipital  en  arriere,  a la  suture  parieto-masto'idienne 
en  avant.  Leur  portion  oblique  repond  en  general  au  tiers  moyen  de 
l’apophyse  mastoi'de.:  j’insisterai  sur  les  rapports  de  cette  derniere 
portion  avec  l’apophyse  mastoi'de  en  parlant  de  la  trepanation  de 
cette  apophysc.  — La  largeur  du  sinus  lateral  estd’un  centimetre  el 
demi  (voy.  fig.  3). 

Le  plan  naso-inien  passe  vers  le  tiers  posterieur  de  la  tele,  entre 
le  lobe  occipital  du  cerveau  et  le  cervelet,  en  suivanl  la  parlie  liori- 
zontale  du  sinus  lateral.  Sur  dix  sujels  j’ai  enfonce  des  chevilles  sui- 
vant  la  ligne  qui  trace  ce  plan  a l’exterieur;  la'  premiere  de  ces 
cbevilles  perce  conslamment  la  pointe  du  lobe  temporal;  les  deux 
ou  trois  dernieres  sont  toujours  dans  la  portion  horizontale  du  sinus 
lateral . 


Sinus  spheno-parietal.  — .le  liens  a appeler  1’allention  sur  un 
sinus,  le  sinus  spheno-parietal  de  Breschel.  Parce  que  ce  sinus  ne 
presente  pas  toujours  les  memos  caracteres,  ni  la  meme  forme,  les 
classiques  le  negligent.  II  estcependant  des  plus  importants,  au  point 
de  vue  particular  de  la  trepanation,  puisqu’il  est  precisement  en 
rapport  avec  la  region  rolandique,  ou  le  chirurgien  a les  plus  fre- 
quentes  occasions  d’intervenir.  Ce  sinus  a ete  fort  bien  decrit  et  repre- 
sente par  Breschet,  dont  il  porte  d’ailleurs  le  nom.  Je  n’ai  pu  me 
procurer  le  lexte  meme  de  Breschet;  les  recherches  de  cet  auteur  sur 
le  systeme  veineux  el  les  canaux  veineux  des  os  ont  paru  en  six  livrai- 
sons : dans  l’exemplaire  que  possede  la  bibliotheque  de  la  Faculte,  le 
texte  s’arrete  a la  page  28 ; il  en  est  d’ailleurs  de  meme  dans  l’exem- 
plaire de  la  bibliotheque  du  Museum,  je  ne  sais  pourquoi.  (Sans  doute 
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paice  que  1 auteur  n a point  publie  le  texte  avec  les  dernieres  livrai- 
sons , se  contentant  des  legendes  dcLaillees  qui  accompagnent  les 
planches.)  Mais,  si  le  texte  est  incomplet,  les  planches  sont  la,  com- 
pletes et  magnifiques  : on  a souvcnt  copie  ces  figures,  dont  quelques- 


m 


Fig.  6.  — Sinus  spheno-parietal. 

1,  1,1,  sinus  sphdno-parietal.  — 1',  1',  portion  sphenoidale  de  ce  sinus,  sous  la  petite 
aile,  (S.  al(ie)  parv(Ee).  — 2,  2,  sillons  de  la  mdningee  moyenne.  — 3,3,  excavations 
repondant  aux  granulations  de  Pacchioni  logecs  dans  les  lacs  sanguins  qui  refoivent  le 
sinus  spheno-parietal. 


unes  se  retrouvent  dans  la  plupart  des  Anatomies,  et  Ton  a hien  fait, 
car  il  est  difficile  de  mieux  representer  les  vaisseaux  veineux  du  crane 
et  ceux  du  cerveau. 

Je  decrirai  et  representerai  ce  sinus  d’apres  mes  preparations,  qui 
oat  ele  presentees  a la  Societe  anatomique. 
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Le  sinus  spheno-parietal  de  Breschet  tire  son  importance  anato- 
mit[ue  de  l’anastomose  qu’il  etahlil  entre  lcs  sinus  de  la  voute  el  ccux 
de  la  base.  11  suit  le  trajet  de  la  branche  anterieure  (grosse  branche) 
de  1’artere  meningee  moyenne.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
moitic  environ,  il  n’est  pas  autre  chose  que  la  vcine  meningee  moyenne 
anterieure,  I'ort  dilutee.  Dans  l’autre  moitic  il  a tine  existence  auto- 
nome,  et,  va,  par  un  trajet  independant  de  celui  de  1’artere  meningee 
moyenne,  du  sinus  longitudinal  superieur  au  sinus  caverneux.  — 
Trolard  et  Knott  ont  certainemenl  exagere  cn  considerant  ce  sinus 
comme  etant  toujours  laveine  meningee  moyenne  anterieure. 

En  effet,  si,  dans  sa  partie  moyenne,  le  sinus  de  Breschet  chemine 
cote  a cote  avec  1’artere  meningee  moyenne,  toujours  il  se  separe  de 
celte  artere  h ses  deux  exlremites  : en  hunt,  il  gagne  par  un  trajet 
isole,  et  souvent  bifurque,  un  ou  deux  des  lacs  sanguins  places  sur  les 
cotes  du  sinus  longitudinal  superieur;  en  has,  il  se  logo  sous  la  petite 
aile  du  spheno'ide  dans  line  gouttiere  osscuse  parallele  a la  lente  sphe- 
noidale et  va  s’aboucher  avec  la  veine  ophthalmique  dans  le  sinus  ca- 
verneux (voy.  fig.  fi). 

L’etude  precise  de  la  lace  interne  des  os  du  crAne  renseigne  sur 
le  trajet  du  sinus  sphdno-parietal,  pour  peu  qu’elle  soit  laite  avec 
attention  et  sur  un  grand  nombre  de  cranes. 

Nous  ne  connaissons  guere  sur  la  face  interne  des  os  du  crAne  que 
les  sillons  repondanl  aux  ramifications  de  l’arlere  meningee  moyenne. 
Cependant  les  veines  qui  accompagnent  celte  artere  y impriment  aussi 
leur  trajet.  En  regardant  avec  attention  1’endocrAne,  on  voit  qu’il  est 
creuse  de  nombreuses  gouttieres  : les  unes  repondent  aux  ramifica- 
tions des  arteres  meningiennes,  lcs  aulres,  placees  ordinairement  a 
cote  des  premieres,  correspondent  aux  veines  qui  accompagnent  ces 
arteres. 

Les  gouttieres  ou  sillons  arteriels  sont  lisses,  reguliers,  et  n’ofirent 
pas  d’ouvertures ; les  gouttieres  veineuses  sont  moins  regulieres,  plus 
larges,  et  leur  fond  est  crible  d’ouvertures  par  lesquelles  la  veine 
recoit  des  rameaux  diploiques. 

Parmi  ces  gouttieres  veineuses,  celle  qui  loge  le  sinus  spheno- 
parietal est  surtout  remarquable  : d’ordinaire  ell'e  est  parallele  a la 
gouttiere  arterielle,  mais  en  haul  elle  s’en  eloigne  toujours  pour  se 
rendre  par  un  trajet  bifurque  a des  excavations  qui  logent  les  granu- 
lations pacchioniennes ; cn  has,  elle  se  separe  aussi  de  la  gouttiere 
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ai  terielle  pour  s engager  sous  la  petite  aile  du  sphenoide.  Dans  un 
< ei  lain  nombre  de  cas  le  sinus  est  loge,  sur  une  etendue  plus  ou 
moins  grande,  dans  1 epaisseur  du  diploe,  et  Don  peut  alors  le  consi- 
der comme  une  veine  diploique  temporale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  varietes,  il  n’est  pas  moins  fort  interessant 
di  savoii  qu  il  y a,  en  ce  point,  sous  la  voute  cranienne  ou  dans  son 
epaisseur,  un  enorme  canal  veineux. 

(iC  sinus,  pai allele  a 1 artere  meningee  moyenne,  est  situe  un  peu 
en  avant  de  la  region  que  l’on  trepane  pour  arriver  sur  la  zone 
rolandique;  mais  il  se  peut  que  le  chirurgien  soit  oblige  d’agrandir 
l’ouverture  en  avant  et  alors  il  ouvrira  infailliblement  le  sinus.  L’he- 
morrhagie  peut  etre  telle  qu’elle  empeche  de  continuer  l’operation  : 
il  y en  a des  exemples. 

Il  n’est  pas  inutile  de  savoir  que  le  sang  s’cchappe  en  jet  lorsque  le 
sinus  a ete  ouvert : j’ai  eu  tout  recemment  encore  l’occasion  de  veri- 
fier ce  fait  au  cours  d’une  cranieclomie  pratiquee  par  le  professeur 
Lannelongue. 

Je  pense  que  dans  les  traumatismes  de  la  region  temporale,  la  bles- 
sure  du  sinus  doit  entrer  en  ligne  de  compte  au  point  de  vue  de 
l’epanchement  sanguin. 

Dans  nombre  de  cas  d’epanchemenls  sanguins  intracraniens  attri- 
butes a une  blessure  de  l’artere  meningee  moyenne,  il  fut  impossible 
de  trouver  la  plaie  arlerielle;  sans  doute  repanchement  etait  du  h la 
rupture  du  sinus. 

Enfin,  toutes  les  fois  qu’on  tentera  la  ligature  de  la  meningee 
moyenne,  il  faudra  prevoir  une  hemorrhagic  veineuse  par  lesion  du 
sinus  spheno-parietal  qui  sera  necessairement  interesse  (1). 

(1)  Ayant  eu  1’occasion  de  communiquer  au  professeur  Trolard  les  epreuves  de 
la  partie  anatomique  do  ce  travail,  j’ai  regu  de  lui  la  lettre  ci-dessous,  qui  confirme 
et  etend  les  resullats  de  mes  recherches  : 

« Mon  chcr  ami  et  collogue, 

« J’ai  lu  avec  le  plus  vif  interet  les  epreuves  de  votre  travail  sur  la  topographic 
cranio-encephalique.  Mon  plaisir  a ete  d’autant  plus  grand  que,  poursuivant  mes 
travaux  sur  le  systeme  veineux  du  crane,  j’etais  arrive  a des  conclusions  a peu 
pres  identiques.  Vcuillez  me  permettre  de  reproduire  le  passage  suivant  d’un  tra- 
vail en  ce  moment  sous  presse  et  qui  vient  a l’appui  de  votre  these  : « Par  places, 
« surtout  au  voisinage  du  pterion  et  sur  une  longueur  variant  de  1 a 3 ccnti- 
« metres,  les  parois  adossecs  (des  deux  vcinos  meningees)  ont  disparu  ; il  y a alors 
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Noyaux  gris  cenlrnux.  - F<5re  s’esl  eflbree  de  ddterminer  avec 
precision  les  rapports  dcs  noyaux  gris  centraux  avec  l’ecorce  cere- 
brale  et  avec  la  tele  recouverte  de  ses  teguments.  Trois  plans,  dont 
deux  verticaux  et  un  horizontal,  limitent  leur  region  : un  plan  vertico- 
transversal,  passant  a 18  millimetres  en  arriere  de  l’apophyse  orbi- 
taire  externe,  rase  la  tele  du  noyau  intravenlriculaire  du  corps  stric  ; 
un  plan  vertico-transversal  passant  par  l’extremite  posterieurc  du 
sillon  de  Rolando  donne  approximalivement  la  limite  posteneure  de 
la  couche  optique;  enfin  un  plan  horizontal  passant  environ  a 45  milli- 
metres au-dessous  de  la  convexile  de  la  tete  donne  la  limite  superieure 
des  noyaux  gris.  — Je  donnerai  plus  loin  le  procede  de  Dana  pour 
tracer  ces  plans  sur  line  tdte  entiere. 


VARIATIONS  DE  LA  TOPOGRAPH  IE  CRANIO-ENCEPIIALIQUE 

SUIVANT  LES  AGES 

A la  naissancc  le  cervcau  est  relativement  tres  volumineux.  Syming- 
ton, auquel  nous  devons  d’intercssanles  remarques  anatomiques  sur 
1’enfant,  dit  que  le  poids  du  cervcau  de  l’enlantest  acelui  de  1’adulle 
: 1 ::  4,  landis  que  le  rapport  entrc  les  poids  du  corps  est  de  1 a 19. 
he  cerveau  de  I’enfant  est  done  relativement  tres  developpe;  au  con- 
traire,  le  squelette  de  la  lioite  cranienne  est  peu  developpe  : a la  place 
ou  seront  plus  tard  les  sutures,  on  irouve  de  larges  bandes  de  tissu 
fibreux ; le  bregma,  le  lambda,  l’asterion  sont  de  larges  fontanelles 
occupees  aussi  par  un  tissu  fibreux.  Les  os,  facilement  mobiles  les 
uns  sur  les  autres,  laissent  a l’encephale  la  faculte  de  se  developper 
rapidement. 

De  la  Foulhouse  (Tli.  Paris,  1876)  et  Symington  ( The  anal,  of  the 

« unc  cavite  unique,  que  j’ai  vue  avoir  jusqu’a  7 millimetres  de  largcur,  dans 
« laquclle  l’artere  est  entierement  libre  dans  les  deux  tiers  anlero-cxternes  de  la 
« circonfercnce.  Au-dcssus  du  pterion,  au  point  oil  les  veincs  meningecs  recoivent 
« en  arriere  les  veines  parielales  moyennes,  et  en  avant  les  veincs  frontales  et 
« orbitaircs,  toutes  les  veincs  fusionnent  et  torment  unc  cavite  pouvant  avoir  jus- 
« qu’a  1 centimetre  de  diame'tre  et  dans  laquelle  baignent  les  artercs.  » 

« Comme  vous,  j’estime  qu’il  y a dans  cette  region  dcs  cavites  veineuses  avec  les- 
quelles  le  chirurgien  doit  compter;  e’est  la  conclusion  a laquelle  je  suis  arrive 
dans  un  second  memoire  que  je  compte  bientot  livrer  a la  publicite. 

« Bien,  etc. 


c Trolard.  » 
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child,  Edinburgh,  1887),  entre  autres,  ont  cherche  a preciser  la  topo- 
g rap  hie  cranio-cerebrale  de  l’enfant  : le  premier,  eleve  de  Broca,  a 
experiments  par  le  procede  des  fiches  sur  qualre  enfants  d’un  jour  a 
un  mois  ; les  recherches  du  second  ont  porte  sur  un  nombre  egal  de 
sujets,  par  un  procede  ditlerent,  celui  des  coupes  apres  congelation. 
J ai  Pu  etablir  mes  moyennes  sur  un  plus  grand  nombre  de  sujets 
(vdngt),  nouveau-nes  pour  la  plupart  ou  dans  la  premiere  annee;  deux 
seulement  avaient  de  six  a huit  ans. 

Scissure  de  Rolando.  — Je  n’ai  point  retrouve  les  differences  signa- 


lees  par  Hamy  dans  la  situation  de  la  scissure  de  Rolando.  D’apres  cet 
auteur,  le  lobe  frontal  serait  relativement  petit  a la  naissance,  et  la 
scissure  de  Rolando,  loin  d’etre  placee,  comme  cbez  l’adulle,  tres  en 
arriere  de  la  scissure  frontale  aussi  bien  en  haut  qu’en  lias,  croise- 
rait  cette  scissure  dans  sa  partie  moyenne  pour  aller  cacher  son 
tiers  anterieur  sous  le  frontal ; pour  la  meme  raison,  Tangle  rolando- 
sagittal  ne  serait  que  de  52  degres,  tandis  qu’il  est  de  70  cbez  Tadulte. 

La  verite  est  que  cbez  les  enfants  de  tout  age,  comme  cbez  Tadulte, 
la  scissure  de  Rolando  est  toujours  placee  Ires  en  arriere  de  la  suture 
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coronale.  Si  les  distances  rolando-coronales,  qui  sont  en  moyenne 
de  33  millimetres  pour  la  superieure  et  de  11  millimetres  pour  Tin- 
ferieure  chez  le  nouveau-ne,  orit  une  longueur  moindre  que  chez 
1’adulte,  cela  tienl  a la  seule  difference  de  volume  et  de  longueur  du 
cerveau,  car  les  distances  sont  relativemenl  les  memos  cliez  1’adulte  et 
le  nouveau-ne. 

Sciss  ure  de  Sylvius.  — Chez  l’adulte,  la  partie  moyenne  de  la  scissure 
de  Sylvius  repond  a tres  peu  de  chose  pres  a la  suture  temporo-parietale. 
Chez  l’enfant,  il  en  esl.  tout  autrement : la  scissure  de  Sylvius  est  tou- 
jours  placee  tres  au-dessus  de  la  suture  6cailleuse,  et  elle  est  toujours 
recouverte  par  le  bord  inferieur  du  parietal,  qui  s’avance  jusqu’a  la 
deuxieme  circonvolution  temporale. 

Sur  huit  cervcaux  de  nouveau-nes,  j’ai  constamment  trouve  les 
fiches,  implanlees  le  long  de  cette  suture,  dans  la  deuxieme  circonvo- 
lution temporale:  seule,  la  plus  elevee  atteignait  parfois  le  sillon  pa- 
rallele.  Sur  quatre  enfants  de  six  a huit  ans,  trois  des  fiches  les  plus 
elevees  penetraient  le  bord  inferieur  de  la  premiere  circonvolution 
temporale. 

Nous  avons  l’habitude  de  dire  que  cliez  l’adulte  la  scissure  de 
Sylvius  repond  la  suture  ecailleusc;  et  cela  est  vrai,  ou  a peu  pibs; 
car,  a y regarder  de  tres  pres,  les  fiches  implantees  dans  la  suture 
ecailleuse  tombent  plus  souvent  dans  le  bord  contigu  de  la  premiere 
temporale  que  dans  la  scissure  ellc-meme. 

C’est,  jepense,  par  degres  insensibles  que  se  produit  ce  relevcmcnt 
de  la  scissure.  .le  ne  puis  croire,  avec  Symington,  que  « ces  parties 
prennent  leurs  rapports  defmitifs  vers  huit  ou  neuf  ans  » ; je  pense,  en 
m’appuyant  sur  les  recherches  quejeviens  de  resumer,  que  ce  rapport 
s’etablit,  progressivement,  un  peu  plus  tard,  quand  s’arrete  le  develop- 
pement  du  cerveau  et  de  sa  boite  osseuse. 

11  n’est  pas  exact  de  dire  que  chez  les  enfants  le  pterion  repond  a la 
pai  tie  poslcrieure  de  la  troisieme  frontale  (Fere).  Je  me  suis  assure 
souvent  que  le  pterion  repond  aun  point  situe  bien  au-dessous  de  cette 
circonvolution  : si  1’on  place  deux  fiches,  l’une  a Tangle  posterieur  du 
pterion,  l’autre  ii  Tangle  anterieur,  la  premiere  va  toujours  percer  la 
face  inferieure  du  lobe  frontal,  vers  la  partie  anterieure  de  la  scissure 
de  Sylvius,  laseconde  tombe  constamment  dans  la  partie  anterieure  du 
sillon  parallele  qui  separe  les  deux  premieres  circonvolutions  du  lobe 
temporal.  — J’ai  fait  ces  recherches  quatre  l'ois  sur  des  enfants  d’iin 
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jour  a un  an,  qualre  iois  sur  des  enfanls  de  six  a liuit;  les  resultats  out 
ete  sensiblcment  lcs  memos. 

Mes  recherches  n’ont  point  continue  davantagc  l’assertion  du 
meme  auteur  que  chez  le  jeune  enfant  la  fiche  enfoncee  sur  la  bosse 
frontale  pcnetre  en  plein  dans  la  deuxieme  frontale,  tandis  que  chez 
l’adulte  elle  entre  au  voisinage  de  la  scissure  (?)  frontale  superieure, 
et  meme  quelquefois  dans  la  premiere  circonvolution  frontale.  J’ai 
enfonce  vingt  fiches  frontales,  dont  huit  chez  des  nouveau-nes,  huit 
chez  des  enfants  de  six  a huitans,  et  les  quatre  autres,  chez  des  adultesr 
et  toujours  j’ai  retrouve  la  fiche  dans  la  deuxieme  circonvolution  fron- 
tale, en  moyenne  a Turnon  de  son  tiers  externe  avec  ses  deux  tiers 
internes;  une  seule  fois  sur  vingt  la  fiche  etait  dans  le  premier  sillon 
frontal. 

Scissure  parieto-occipitcile.  — Comme  chez  Tadulte,  la  scissure 
parieto-occipitale  de  Tenfant  est  en  rapport  avec  le  lambda.  Mais,  tan- 
dis que  chez  Tadulte  elle  s’eleve  a peine  de  1 a 3 millimetres  au-dessus 
du  lambda,  chez  Tenfant  elle  est  situee  a 12  millimetres  en  moyenne 
au-dessus  de  ce  point.  Et  la  encore  il  ne  semble  pas  que  les  dimen- 
sions relatives  du  lobe  occipital  soient  autres  que  chez  Tadulte;  c’est 
Toccipital  qui  n’a  pas  pris  encore  ses  dimensions  definitives.  Si  Ton 
vient  h mesurer  comparativement  les  lobes  du  cerveau  chez  Tenfant 
et  chez  Tadulte,  les  proportions  restent  les  memes. 

Les  differences  observees  par  la  topographie  cranio-cerebrale  ne 
doivent  done  point  ctre  attributes  a des  modifications  dans  la  forme  on 
le  volume  respectifs  des  lobes;  elles  ressortissent  au  developpement  de 
la  boite  osseuse. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  conclure  de  cette  quasi-identite  de 
forme  entre  les  cerveaux  d’enfants  et  d’adultes,  que  les  memes  proce- 
des  serontapplicables  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  a cette  condition 
que  ces  procedes  soient  bases  sur  des  chiffres  exprimant  les  rapports 
respectifs  entre  l’encephale  et  sa  boite  osseuse. 

Le  procede  que  nous  indiquerons  pour  trouver  le  point  rolan- 
dique  superieur  (moitie  de  la  ligne  naso-inienne  plus  2 centimetres) 
donnera  toujours  d’excellents  resultats,  quel  que  soil  Tage  de  Tiiidi- 
vidu.  De  meme,  pour  le  point  rolandique  inferieur,  nous  determine- 
rons  un  point  sur  les  memes  bases.  — II  etait  interessant  de  dire 
ccla. 


GHANE. 


27 


Maintenant  que  nous  sommes  en  naesure  cle  determiner,  c est-a-dire 
de  dessiner  sur  le  crane,  les  points  correspondants  aux  principales 
scissures  el  regions  de  l’encephale,  il  importe  d’etudier  a l’aide  de 
([uels  points  de  repere  on  peut  reussir  les  monies  determinations  sur 
le  crane  revetu  de  ses  parties  molles. 

etude  des  points  de  repere 

Si  les  sutures  peuvent  rendre  quelques  services  au  cours  de  l’ope- 
ration,  il  est  tout  a fait  impossible  de  les  utiliser  comme  points  de 
repere.  Seul  le  point  de  rencontre  des  trois  branches  du  lambda 
peut  etre  senti  au  travers  des  parties  modes;  encore  cela  n’est-il  pas 
vrai  sur  tous  les  sujels.  Si  nous  ajoutons  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas  l’cedeme  ou  l’infiltration  rendent  les  recherches  plus  difficiles, 
nous  sommes  amenes  a conclure  que  les  sutures  ne  peuvent  etre 
d’aucun  secours  sur  le  vivant. 

Fraenkel  a propose,  pour  decouvrir  les  sutures  sur  la  tete  entire, 
d’ utiliser  la  sensibilite  speciale  qu’elles  possedent  et  qui  est  plus  vivo 
que  cede  des  points  voisins.  Si  Ton  promene  l’ongle  d’avant  en  arrierc 
sur  la  peau  du  crSnc,  prealablemenl  rasee,  on  constate  1111c  sensibilite 
trfes  vive  lorsqu’on  arrive  au  niveau  du  bregma  et  cette  sensibilite 
s’att^nue  aussitot  qu’on  l’a  depasse;  le  meme  phenomene  se  reprodui- 
rait,  d’apres  Fraenkel,  au  niveau  des  autres  sutures. 

J’ai  experiments  sur  un  certain  nombre  d’individus,  bien  portants 
et  non  prevenus;  quelques-uns,  tr6s  nerveux,  on l accuse  une  sensation 
plus  vive,  lorsque  la  pointe  avec  laquelle  j’explorais  arrivait  aux  envi- 
rons du  bregma;  sur  le  plus  grand  nombre  le  resultat  a ete  negalif.  11 
le  sera  plus  souvent,  sinon  toujours,  lorsque  Ton  procedera  a cette 
recherche  sur  des  malades,  et  les  sutures  ne  pourront  etre  utilisees 
qu’au  cours  d’une  operation  lorsqu’elles  auront  ete  decouvertes. 
J’ajoute  encore  qu’a  partir  d’un  certain  age  les  sutures  disparaissent. 

La  glabelle,  saillie  situee  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  entre  les 
deux  sourcils,  est  adoptee  comme  point  de  repere  anterieur  par  tous 
les  auteurs.  11  faut  pourtant  dire  que  cette  saillie  est  des  plus  variables, 
a contour  tres  vague,  impossible  la  plupart  du  temps  a determiner 
d’une  fagon  precise.  Et  lorsqu’on  l’a  trouvee,  de  quel  point  de  cette 
saillie  doit-on  commencer  a compter?  C’est  pourquoi  ceux  qui  sc 
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piquent  de  precision  ont  cherche  a bien  determiner  le  point  de  la 
glabelle,  duquel  ilfaut  faire  partir  les  mesures;  Muller  place  ce  point 
a 1 intersection  de  1 axe  du  nez  prolonge  et  d’une  Ligne  passant  par  le 
bord  inferieur  du  milieu  des  sourcils.  Nevaut-il  pas  mieux  prendre  le 
point  anterieur  an  fond  de  bangle  naso-frontal?  Ton  jours  les  os  du  nez 
lorment  avec  le  frontal  un  angle  marque,  au  fond  duquel  est  placee  la 
suture  naso-Ironlale  : les  figures  3 et  A nous  montrent  que  ce  point 
marque  aussi  la  limite  anterieure  du  bord  interne  des  hemispheres. 
II  est  bien  plus  lacile  de  placer  et  de  maintenir  le  bout  du  ruban 
metrique  ou  de  la  regie  flexible  au  fond  de  cet  angle  que  sur  la  saillie 
glabel  lai  re. 

Pour  ces  raisons,  je  me  suis  loujoUrs  servi  de  ce  point,  point  nasal, 
dans  mes  recherches,  et  je  crois  qu’il  peut  remplacer  tres  avanta- 
geusement  la  glabelle.  Une  lois  place  dans  le  fond  de  Tangle  naso- 
frontal, lebout  du  ruban  metrique  reste  en  place;  il  suffit,  a defaut 
de  pratique,  d une  minute  de  reflexion  pour  cOmprendre  que  lc  meme 
mban  place  sur  la  saillie  glabellaire  y sera  moins  fixe,  plus  vacillant, 
pendant  le  temps  necessaire  pour  proceder  aux  autres  mensurations. 
Je  sais  que  Ton  peut  marquer  le  sommet  de  la  glabelle  d’un  coup  de 
pinceau  ou  de  crayon,  mais  je  sais  aussi  que  la  peau  du  front  glisse 
facilement  sur  les  parties  profondes. 

La  protuberance  occipilale  externe  ou  inion  est  le  deuxieme  point 
de  repere  adopte  avec  raison  par  tous  les  auteurs.  Ordinairement  elle 
est  facilement  senlie  par  la  palpation;  et,  lorsqu’elle  echappc  a la 
recherche,  un  mouvement  de  flexion  de  la  tete  la  met  en  evidence  en 
tendant  le  ligament  cervical  posterieur  qui  y prend  insertion.  On  peut 
dire  qu’elle  repond  le  plus  souvent  a Textremite  posterieure  du  bord 
interne  des  hemispheres,  bien  que,  d’apres  les  recherches  de  Rieger, 
la  protuberance  occipilale  externe  ne  reponde  exactement  k la  protu- 
berance occipitale  interne  que  dans  la  moitie  des  cas  seulement;  dans 
Tautre  moitie  elle  est  placee  tantot  au-dessus,  tantot  au-dessous; 
mais  la  difference  de  niveau  entre  les  deux  luberosites  est  le  plus 
souvent  minime  el  n’a  jamais  depasse  15  millimetres. 

Cependant  il  faut  dire  que  la  protuberance  occipitale  externe  ne 
peut  etre  sentie  sur  tous  les  sujets  au  travers  des  parties  qui  la 
recouvrent.;  sur  un  certain  nombre  de  cranes  sa  saillie  est  nulle,  et 
il  faut,  pour  la  trouver,  Taide  de  Toeil  qui  montre  les  rugosites 
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tie  (’insertion  tin  trapeze  sur  la  ligne  occipitale  supericure.  Sur  le 
cadavre  qui  est  resle  longtemps  dans  le  decubitus  dorsal,  il  n’est  rien 
moins  que  facile  de  determiner  celte  saillie  que  masque  l’infil LraLion 
ties  tissus;  il  faut  par  une  pression  lcnle  et  forte  chasser  l’oedeme 
avant  d’arriver  sur  l’inion;  encore  ne  peut-on  loujours  y arriver.  Sur 
le  vivant  les  memes  conditions  sont  souvent  realisees  par  le  fait  du 
traumatisme.  Aussi,  tout  en  util isant  ce  point  de  repere,  precieux 
lorsqu’il  peut  elre  determine  d’unc  fagon  precise,  j’indiquerai  les 
moyens  de  s’en  passer  ou  de  controler  les  donnees  qu’il  est  appele  a 
fournir. 

Un  bon  moyen  d’afriver  sur  l’inion  e’est,  partant  du  bord  pos- 
terieur de  l’apopbyse  masloide,  de  suivre  la  ligne  courbe  occipitale 
superieure,  quelquefois  plus  sai  1 lan Le  que  la  protuberance  occipitale 
externe  clle-meme. 

Jc  prends  comme  troisiemc  point  de  repere  le  conduit  audilif 
externe , m’elant  assure  par  de  tres  nombreuses  mensurations,  sur 
le  squclette  et  sur  le  vivant,  que  cc  conduit  osseux  affecte  des  raft- 
ports  assez  constants  non  settlement  avec  les  autres  points  du  crane, 
mais  encore  et  surtout  avec  le  contenu  tie  la  boitc  cr&nienne. 

Vapophyseorbitaire  externe  et  la  bosse  parietale  peuvent  etre  uti- 
lisees  pour  certains  cas  particuliers,  bien  qu’elles  n’aient  pas,  la  der- 
niere  surtout,  tie  rapports  constants  avec  les  parties  sous-jacenles. 
Si  l’apopbyse  orbitaire  externe  du  frontal  est  facile  a trouver,  sa 
largeur  et  son  etendue  exigent  que  Ton  specific  de  quelle  partie  tie 
cette  apopliyse  il  est  question ; suivant  que  foil  part  du  bord  anterieur 
ou  du  bord  posterieur  de  cette  apopliyse,  la  difference  est  deja  de 
5 millimetres.  G’est  avec  raison  que  quelques  auteurs  specilient  qu’il 
faut  entendre  le  bord  posterieur  de  l’apophyse,  bord  tres  facile  a 
sentir  au  travers  des  teguments  et  qui  se  continue  avec  la  partie  anle- 
rieure  tie  la  ligne  temporale  (crete  temporale  du  frontal). 

Je  ne  puis  partager  tout  a fait  l’avis  de  Turner,  adopte  par  Byron 
Bronnvel  et  d’autres,  sur  la  fixite  des  rapports  profonds  de  la  bosse 
parietale;  mais  la  raison  principale  pour  laquelle  il  convient  de  ne 
faire  entrer  cette  bosse  qu’en  seconde  ligne  parmi  les  reperes  qu’ulilise 
la  erdnio-topographie,  c’esl  la  difficulte  que  l’on  eprouve  dans  plus  de 
la  rnoitie  des  cas  a localiser  ce  point  au  travers  des  parties  molles. 
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II  est  tout  a lait  indispensable  de  determiner  le  lambda  avec  une 
approximation  suifisante.  Le  lambda  est  assez  souvent  denonce  par 
une  irregularite  ou  une  depression  due  au  relief  de  l’angle  superieur 
de  1 occipital  qui  permet  de  le  decouvrir;  a defaut  de  cette  ressource, 
il  faut  savoir  que  la  distance  qui  le  separe  de  l’inion  est  de  6 a 7 centi- 
metres : mieux  vaut  dire  7,  car  la  suture  perpendiculaire  externe  est 
plus  souvent  au-dessus  qu’au-dessous. 

Parmi  les  points  de  repere  les  plus  precieux,  je  place  Yapophyse 
zygomatique,  dont  le  relief  est  toujours  facile  a sentir  a travers  les 
parties  molles. 

Rien  n’est  plus  difficile  que  de  tracer  sur  un  sujet  couche  ce  plan 
horizontal,  dont  se  servent  la  plupart  des  auteurs  sans  dire  comment 
on  arrive  a le  tracer.  Or  l’apophyse  zygomatique,  sensiblement  hori- 
zontale  dans  l’attitude  verticale,  garde  toujours  les  memes  rapports 
avec  les  autres  parties  du  crane  et  de  l’encepbale,  quelle  que  soit  la 
position  dans  laquelle  la  tete  soit  placee.  J ’ utilise  cette  apopbyse,  facile 
a trouver,  a suivre  et  a dessiner  d’un  trait  de  crayon,  pour  elever  la 
perpendiculaire  sur  laquelle  on  trouve,  dans  mon  procede,  l’extremite 
inferieure  du  sillon  de  Rolando. 

On  ne  saurait  trop  conseiller  une  extreme  attention  dans  la  recherche 
de  ces  points  de  repere  qui  devront  etre  verifies  a plusieurs  reprises. 
J’ai  souvent  parle  de  la  ligne  mediane  ou  sagittale;  les  points  places 
sur  cette  ligne  sont  utilises  par  tous  et  dans  chaque  operation. 
Devra-t-on  se  contenter  du  coup  d'oeil  pour  determiner  cette  ligne? 
Non.  Pour  bon  qu’il  soit,  Pceil  se  trompe  et  la  mensuration  des  points 
faciles  a sentir  et  symetriquement  places  de  chaque  cote  de  la  ligne 
mediane  devra  toujours  confirmer  la  fixation  d’un  point  sagittal.  Je 
le  dis  parce  qu’il  m’est  arrive  plus  d’une  l'ois  de  me  tromper  de  1 et 
meme  de  2 centimetres ; et  j’agissais  sur  une  tete  detachee  du  tronc, 
maniable  par  consequent,  sans  ecchymoses,  ni  suffusions  sanguines. 
Aussi,  considerant  que  les  meats  auditifs  sont  symetriquement  places 
de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane,  je  prends,  sur  plusieurs  points  de 
la  convexite,  le  milieu  de  la  distance  qui  les  separe  et  j’arrive  ainsi  a 
tracer  la  ligne  sagittale  que  l’ceil  seul,  je  le  repete,  est  impuissant  a 
determiner  d’une  fa^on  precise. 
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Determination  sur  la  tete  des  principaux  points 

de  l’ecorce 

Les  principaux  centres  moteurs  etant  groupes  autour  de  la  scissure 
de  Rolando,  la  determination  de  celle-ci  doit  occuper  la  premiere 
place. 

Nous  avons  vu  que  les  rapports  du  cerveau  peuvent  varier,  dans  des 
limites  assez  reslrcintes  d’ailleurs,  d’un  cote  a l’autre,  d’un  individu 
a l’autre.  D’une  fagon  generale,  on  peut  dire  que  ces  variations  ne 
depassent  jamais  2 centimetres;  done,  en  prenant  le  terme  moyen, 
I’operateur  qui  aura  su  prendre  ses  points  de  repere  sera  toujours  sur 
de  trouver  le  point  cherche  dans  le  champ  d’une  couronne  de  trepan, 
dont  le  diametre  minimum  doit  etre  de  20  millimetres. 


DETERMINATION  DE  LA  LIGNE  ROLANDIQUE 

La  determination  de  la  ligne  rolandique  est  une  operation  delicate, 
car  rien  n’indique  exterieurement  la  scissure  de  Rolando.  Nous  savons 
seulement  que  l’extremite  superieure  de  cetlc  scissure  est  a 48  milli- 
metres en  arriere  du  bregma,  tandis  que  l’inferieure  est  a 28  milli- 
metres en  arriere  de  la  suture  fronto-parietale.  — Rien  des  precedes 
ont  ete  imagines. 

Le  precede  ordinairement  employe  en  France  est  celui  de  Lucas- 
Lhampionniere.  Dans  ce  precede,  pour  trouver  l’extremite  superieure, 
l’operateur  doit  d’abord  determiner  le  bregma;  il  y arrive,  dit  cet 
auteur,  « soit  en  plagant  a cheval  sur  la  tete  un  ruban  metrique,  a 
peu  pres  perpendiculaire  au  regard  horizontal  et  passant  par  les  deux 
oreillcs,  applique  sur  les  conduits  auditifs.  Juste  au  milieu  du  ruban, 
au  sommet  de  la  tete,  se  trouve  le  bregma.  On  peut  aussi  se  servir 
d’une  feuille  de  carton  echancree  de  fagon  a se  mettre  a cheval  sur 
la  tele.  Mais,  si  l’on  n’est  pas  pris  a l’improviste,  mieux  vaut  se  servir 
de  l’equerre  llexible  de  Broca  » . 

Or  aucun  de  ces  trois  precedes  ne  donne  le  bregma. 

Ln  eflet,  dit  here  ( Revue  cl’arithrop.,  1881),  auquel  j’emprunte  les 
arguments  dans  cette  discussion,  en  effet,  tous  les  trois  sont  bases  sur 
ce  fait  que  la  tete  etant  dans  la  position  horizontale,  le  bregma  se 
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trouve  dans  le  meme  plan  vertical  (jue  le  conduit  auditif  externe. 
Mais,  cn  outre  de  ce  qu’il  est  impossible,  dans  la  plupart  des  eas,  de 
placer  le  sujet  dans  la  position  du  regard  horizontal,  le  fait  meme  sur 
lequel  on  se  base  n’est  que  tres  approximativement  exact,  et  il  conduit 
a un  procede  sans  precision. 

Le  plan  auriculo-bregmatique  n’est  jamais  perpendiculaire  a ce 
plan  vague  (surtout  dans  le  decubitus  dorsal)  que  Ton  appelle  plan 
du  regard  horizontal.  Toujours  le  plan  passant  par  les  deux  conduits 
auditifs  et  le  bregma  forme  avec  l’horizontale  un  angle  aigu  ouvert 
en  avant.  II  suffit  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur  le  profil  de  quelques 
cranes  dans  le  bregma  desquels  on  aura  fixe  une  epingle  pour  s’assurer 
du  fait.  Le  ruban,  la  ficelle  ou  la  feuille  de  carton  donnent  infaillible- 
ment  un  point  situe  a 1 ou  2 centimetres  en  arriere  du  bregma. 

Le  procede  de  determination  par  l’equerre  flexible  auriculaire  de 
Broca  peut  paraitre  plus  precis.  On  connait  l’instrument  forme  de 
deux  lames  d’acier  souple,  montees  perpendiculairement  en  forme 
de  1,  et  portant  a leur  jonction  un  petit  tourillon  en  bois.  II  est  base 
sur  les  donnees  suivantes  : le  plan  de  Camper,  qui  passe  par  le  centre 
des  conduits  auditifs  et  par  l’epine  nasale,  est  sensiblement  horizontal ; 
le  plan  auriculo-bregmatique  de  Bush  peut  etre  considere  coinme  a 
peu  pres  rigoureusement  vertical. 

Broca  avail  pense  que  sur  le  vivant,  en  plagant  le  tourillon  dans  le 
conduit  auditif,  la  branche  anterieure  de  la  lame  horizontale  sous  la 
sous-cloison,  et  en  repliant  la  lame  verticale  sur  l’autre  conduit  auditif, 
le  point  ou  le  bord  posterieur  de  cette  derniere  lame  croiserait  la  ligne 
mediane  devait  correspondre  a peu  de  chose  pres  au  bregma  cranio- 
metrique ; il  designa  ce  point  sous  le  nom  de  bregma  cephalometrique. 
Mais  les  resultats  ne  repondirent  point  a son  attente,  et  il  resolut  d’en- 
treprendre  de  nouvelles  recherches.  Ces  recherches  ont  ete  poursuivies 
par  Fere,  qui  est  arrive  a cette  conclusion  : « que  pour  determiner  le 
bregma  cepbalometrique  a l’aide  de  l’equerre  de  Broca,  de  longues  et 
minutieuses  precautions  etaient  necessaires,  et  que  la  moyenne  obtenue 
par  ces  mensurations  etait  impropre  a donner  un  point  de  repere  pra- 
tique ». 

Apres  avoir  ainsi  determine  tres  approximativement  le  bregma  avec 
une  ficelle,  un  carton  ecbancre  ou  l’equerre,  M.  .)•  Lucas-Champion- 
niere  compte  55  millimetres  en  arriere  de  ce  point,  et  pense  ainsi 
marquer  le  point  correspondant  a l’extremite  superieure  du  sillon  de 
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Rolando.  En  realite,  il  determine  un  point  silue  a 'i  centimetres  en 
arriere  dc  cetle  extremite.  MalluSmatiquement,  le  carton,  la  licelle  el 
menic  l’equerre  indiquent  un  point  situe  & 15  millimetres  en  moyenne 
en  arriere  du  bregma;  en  ajoulant  a ces  15  millimetres  les  55  milli- 
metres qui  repYesentent  la  distance  rolando-coronale  superieure,  on 
obtient  un  total  de  70  millimetres;  or  les  recherches  tres  precises  de 
Hefftler,  Broca,  Fere  et  les  notres  demontrent  que  l’extremite  supe- 
rieure du  sillon  de  Rolando  est  situee  en  moyenne  a 48  millimetres, 
disons  5 centimetres,  en  arriere  du  bregma;  done,  le  point  determine 
dans  le  procede  de  Lucas  est  et  doit  etre  a 2 centimetres  en  arriere  du 
point  cherche. 


Alin  de  determiner  l’extremite  inferieure  de  la  scissure  de  Rolando, 
Lueas-Championniere  a utilise  le  procede  institue  par  Broca  pour 
decouvrir  le  pied  de  la  troisieme  circonvolution  i'rontale : « On  prend 
un  point  derriere  l’apopbyse  orbitairc  externe  au  point  on  la  base 
de  l’apopbyse  orbitaire  externe  se  recourbe  et  se  releve  pour  se 
continuer  avec  la  Crete  temporale  de  1’os  frontal.  On  tire  une  ligne 


borizontale  de  7 centimetres.  On  eleve  a la  partie  posterieure  de  cetle 
ligne  une  perpendiculaire  de  3 centimetres.  Celle-ci  determine  un 
point  vers  1’ extremite  inferieure  du  sillon  de  Rolando,  pas  tout  a fail 


au  bout  de  ce  sillon.  » 

Le  procede  est  d’une  exactitude  suffisanlo  el  conduit  a peu  pres  sur 
1’ extremite  inferieure  du  sillon.  Je  me  demande  loutefois  s’il  est  pra- 
tique. Mener  une  borizontale  par  l’apopbyse  orbitaire  externe,  cela 
parait  bien  simple,  et  cependant  e’est  une  manoeuvre  delicate ; si  encore 
le  sujet  etait  debout!  II  n’est  pas  un  de  ceux  qui  ont  fait  des  recherches 
sur  la  cranio-topographie  qui  ne  soit  arrive  a la  conclusion  que  la 
ligne  borizontale  est  difficile  a tracer.  Ranney  (App.  anatomy  of  ner- 
vous system,  p.  89)  trace  cette  ligne  en  la  faisanl  parallele  a la  ligne 
qui  unit  le  tranchant  des  incisives  superieures  avec  l’extremite  infe- 
rieure de  l’apophyse  mastoide;  cette  derniere  ligne  est,  comme  on  sail, 
borizontale  sur  le  vivant.  N’est-ce  pas  encore  compliquer  la  ma- 
noeuvre? Et  e’est  a l’extremile  de  cetle  ligne,  dont  l’horizontalite 
n’est  jamais  certaine,  qu’il  faut  ensuite  elever  une  perpendjculaire  de 
3 centimetres,  pour  arriver  au  point  cherche  ! 


Dans  son  ensemble,  le  procede  manque  de  precision.  Dans  les  mains 
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experimentees  el  adroites  de  son  auteur,  il  a pu  donner  de  bons  resul- 

tats,  mais  ceux-ci  ne  se  sont  point  toujours  relrouves  quand  d’autres 
l’ont  employe. 

Je  1 ai  essaye  sur  dix  cranes,  et  ces  essais  de  laboratoire,  alors  que 
jo  pouvais  pi  end  re  avec  soin  les  mesures  et  placer  a mon  gre  la  tete,  ne 
m’ont  point  donne  des  resultats  tres  satisfaisants  : septfois  sur  dix  la 
couronne  de  trepan  a mis  a decouvert  l’extremite  inferieure  de  la 
scissure  de  Rolando  ; mais  il  ne  m’est  arrive  qu’une  fois  de  tomber  sur 
1 extiemite  superieure:  toujours  ma  couronne  de  trepan  etait  appli- 
quoc  ti op  en  aniere  et,  apres  ablation  de  la  dure-mere,  on  trouvait 
constarnment  le  lobule  parietal  superieur,  le  sillon  qui  le  separe  de  la 
paiietale  ascendante,  et  le  bord  posterieur  de  celle-ci.  Muller,  reclier- 
cliant  aussi  un  moyen  precis  de  decouvrir  la  scissure  de  Rolando,  a 
experiments  sept  fois  le  procede  de  Lucas-Championniere,  et  les  resul- 
tats qu  il  a obtenus  1 ont  encourage  a chercher  un  autre  procede  (voy. 
plus  loin). 

Si  le  procede  est  peu  sur  au  laboratoire,  il  le  devient  beaucoup  moins 
encore  au  lit  du  malade,  pour  les  raisons  que  j ’ai  exposees.  11  y a 
quelques  mois,  M.  Thiery  presentait  a la  Societe  anatomique  les 
pieces  d’une  trepanation  faite  par  le  professeur  Yerneuil  a 1’aide  des 
lignes  indiquees  par  M.  Lucas-Championniere.  Chacun  put  voir  que 
l’extremite  anterieure  de  la  perforation  etait  a (id  millimetres  en  arriere 
du  bregma,  c’est-a-dire  k 20  millimetres  en  arriere  de  I’extremite  supe- 
rieure du  sillon  de  Rolando  et  a 3 gros  centimetres  en  arriere  du  centre 
que  Ton  s’etait  propose  de  decouvrir.  D’ailleurs,  je  le  repete,  il  est  im- 
possible avec  ce  procede  qu’il  en  soil  autrement : la  ficelle  ou  le  carton 
echancre  ne  coupant  point  la  ligne  sagittate  au  niveau  du  bregma, 
mais  en  un  point  silue  de  10  a 25  millimetres  en  arriere  de  lui. 

Je  pense  que  Ton  peut  arriver  a preciser  davantage. 

Rergmann,  Merkel  et  la  plupart  des  Allemands  determinent  sur  le 
vivant  la  scissure  de  Rolando  par  un  procede  simple  el  facile,  mais 
dont  la  precision  laisse  a desirer  : sur  une  ligne  horizontale,  ils 
elevcnt  deux  perpendiculaires ; la  premiere,  passant  juste  derriere 
Tapophyse  mastoide,  determine  par  son  intersection  avec  la  suture 
sagillale  l’extremite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando;  la  seconde, 
partant  de  ^articulation  temporo-maxillaire,  coupe  l’extremite  infe- 
rieure de  la  scissure  a 5 centimetres  au-dessus  de  l’articulation.  La 
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1 i^ne  qui  reunit  les  deux  points  ainsi  determines  suit,  sur  toulc  sa 

longueur,  la  scissure  dc  Rolando. 

Ge  procede  manque  tout  a fait  de  precision  ; il  est  d’ailleurs  londe 
sur  des  donnecs  anatomiques  contestables : Pextremite  inferieurc  dc 
la  scissure  de  Rolando  n’cst  point  h 5 centimetres  au-dessus  de  1 arti- 
culation temporo-maxillaire,  mais  & 7 centimetres  d’ordinaire  ct  quel- 
quefois  a 8. 

Giacomini  conseille,  pour  determiner  sur  le  vivant  la  scissure  dc 
Rolando,  1c  procede  suivant  :'par  un  point  place  en  avant  et  un  peu 
au-dessus  du  conduit  auditif  externe,  la i re  monter  une  ligne  verticale 
perpendiculairement  a la  suture  sagittate;  divisor  cetle  ligne  en  deux 
moities  et  par  le  point  de  division  mener  une  deuxieme  ligne,  qui 
fasse  avec  la  premiere  un  angle  dc  30  a 35  dcgres. 

Thane,  Cliiene,  Horsley,  Hare,  Byron-Bromwell  el  la  plupart  des  clii- 
rurgiens  anglaisel  americains  emploient  pour  determiner  sur  le  vivant 
Pextremite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando  un  procede  aussi  pra- 
, tique  que  precis.  Par  de  nombreuses  mensurations,  ils  sont  arrives 
a cette  conclusion  approximativement  exacte  que  les  proportions  rela- 
tives du  cerveau  pre-rolandique  el  du  ccrveau  post-rolandique  sont 
unil'ormes,  quel  quo  soil,  le  developpement  total  de  Fencephale;  en 
d’autres  termes,  quo  Fare  qui  mesure  la  region  pre-rolandique  sur  la 
ligne  mediane  est  une  fraction  definie  de  Parc  total  que  forme  le 
bond  interne  d’un  hemisphere,  et  que  cetle  fraction  est  en  moyenne  de 
55,5  pour  100.  D’ou  les  procedes  suivants  : mesurer  la  distance  de  la 
glabelle  a Pinion,  prendre  la  moilie  de  cette  distance  d’avant  en  arriere 
sur  la  ligne  sagittale,  et  ajouter  a cette  moilie  un  pouce,  suivant  les 
uns  (Horsley,  etc.),  un  demi-pouce  suivant  d’autres  (Thane),  on 
encore  3/8  de  pouce  (Sanderson). 

J’ai  verifie  ce  point  un  grand  nombre  de  fois  (une  quarantaine  an 
moins);  il  est  difficile  de  trouver  mieux,  plus  simple  et  plus  pratique. 
Cepcndant  F experience  m’a  demontre  qu’en  ajoutant  un  pouce,  soit 
25  millimetres,  la  moitie  de  la  distance  glabello-inienne,  on  tombait 
presque  toujours  un  peu  en  arriere  de  Pextremite  superieure  du  sillon 
de  Rolando;  il  suffit  d’ajouter  2 centimetres.  On  opere  avec  plus  de 
justesse  et  de  facilile  en  prenant  comme  point  de  repere  anterieur  le 
fond  du  naso-frontal  (point  nasal)  a la  place  de  la  glabelle. 
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Cette  m an i ere  de  determiner  le  point  de  la  t6le  repondanl  a la 
paitie  superieure  de  la  scissure  de  Rolando,  en  prenant  la  moitie  de  la 
distance  qui  separe  le  sillon  naso-lrontal  de  Pinion  et  en  y ajoutant 
2 centimeties,  cette  maniere  est  bonne  et  sulfisante  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Elle  a les  ^vantages  d’etre  pratique,  applicable  aux 
cranes  de  tout  age  et  de  n exiger  1 emploi  d’aucun  instrument. 

Cependant  il  est  des  cas  ou  elle  ne  peut  etre  employee  : ce  sont 
ceux  dans  lesquels,  pour  une  raison  quelconque,  1'inion  ne  peut  etre 
determine  d’une  maniere  precise.  M’etant  trouve  en  presence  d’un  de 
ces  cas,  la  premiere  fois  que  j’eus  a faire  usage  du  trepan  pour  des 
■accidents  consecutifs  a une  fracture  du  crane,  sur  un  matelot  qui 
etait  tombe  d’une  vergue  au  cours  d’une  manoeuvre,  je  cherchai  en 
vain,  quoique  pendant  longtemps,  1’inion  dissimule  par  Pempatemerit 
des  tissus  infiltres  de  sang  et  je  demeurai  fort  embarrasse. 

En  consequence,  j’ai  pense  qu’il  etait  necessaire  de  pouvoir  deter- 
miner le  lieu  precis  de  Pextremite  superieure  de  la  scissure  de 
Rolando,  sans  le  secours  de  1’inion.  Pour  y arriver,  j’ai  mesure  sur 
cinquante  cranes  la  longueur  du  frontal,  et  j’ai  trouve  que  la  moyenne, 
sur  la  ligne  sagittale,  etait  de  123  millimetres,  en  chiffres  ronds 
12  centimetres  et  demi.  A cette  longueur,  j’ai  ajoute  la  distance 
rolando-coronale  superieure,  qui  est  d’un  pen  plus  de  5 centimetres, 
total  18  centimetres  et  demi  pour  les  grosses  tetes,  18  sur  les  petites. 

Pour  verifier  les  resultats  de  mes  calculs,  j’ai  experimente  sur 
vingt  cranes  d’adultes  : plagant  le  bout  du  ruban  metrique  au  fond  du 
sillon  naso-frontal,  je  mesurai  18c,n,5  sur  la  ligne  sagittale  pour 
trepaner  ensuite  a droite  et  a gauche  du  point  obtenu;  une  fiche 
etait  alors  enfoncee  sous  la  substance  cerebrale,  au  centre  de  la  cou- 

r 

ronne  du  trepan.  Les  resultats  de  ce  procede,  constates  apres  ablation 
de  la  voute  cranienne,  ont  ete  excellents  : j’ai  presente  a la  Societe 
anatomique  vingt  cerveaux;  dans  la  plupart  les  tiges  etaient  implan- 
tees  sous  la  scissure  meme,  et  jamais  elles  ne  s’en  eloignaient  de  plus 
de  1 centimetre,  si  bien  que  dans  tous  les  cas  ma  trepanation  avait  mis 
a decouvert  l’extremite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

Si  je  compare  ce  procede  a celui  qui  consiste  a prendre  la  moitie 
plus  2 centimetres  de  la  distance  separant  Pinion  du  sillon  frontal, 
je  le  trouve  inferieur  en  ce  qu’il  n’a  pas,  comme  ce  dernier,  l’avantage 
d’etre  une  formule  applicable  aux  cranes  de  tout  age.  Mais  les  resultats 
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qu’il  m’a  donnes  sur  1’adulte  sonl,  tels  quo  jc  l’emploierai  tou jours 
comme  moyen  dc  controle,  quand  i!  ne  sera  pas  le  seul  praticable, 
coniine  dans  les  cas  ou  l’inion  n’a  pu  elre  senti. 

Conclusion  : pour  determiner  sur  la  tete  entikre  le  point  repondant 
d I'extremite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando,  il  faul  prendre  sur 
la  ligne  sagittate,  dpartir  du  sillon  naso-frontal,  la  moilie  plus  2 cen- 
timetres de  la  distance  naso-inienne. 

Je  repete,  en  decomposant : 1°  tracer  la  ligne  sagittale;  2°  inesurer 
la  distance  du  sillon  nasal  k l’inion;  3°  prendre,  a partir  du  sillon 
nasal,  la  moitie  de  cettc  distance  et  y aj outer  2 centimetres. 

Comme  controle,  et  dans  les  cas  ou  l’inion  n’aura  pu  etre  liien  senti, 
on  mesurera  sur  la  ligne  sagittale  18  centimetres  a partir  du  sillon 
nasal.  — Les  deux  points  ainsi  determines  corrcspondront  toujours. 

Extremite  inferieure  de  la  scissure  de  Rolando.  — Pour  determiner 
le  point  ducrAne  correspondant  a I’extremite  inferieure  du  sillon  de 
Rolando,  les  chirurgiens  anglais  etamericains  ont  presque  tous  recours 
a un  proced<$  qui  semblera  sans  doute  rnoins  heureux  que  celui  dont 
ils  se  servent  pour  I’extremite  superieure.  Cc  procede  est  base  sur'la 
fixile  relative  de  Tangle  forme  par  la  ligne  rolandique  avec  la  ligne 
sagittale.  Ils  tracent  cet  angle  a l’aide  d’un  instrument  special,  et  ils 
mesurent  sur  la  ligne  ainsi  tracee  la  longueur  de  la  scissure,  soil 
3 pouces  et  demi  en  moyenne. 

L’instrument  employe  pour  cette  operation  a recu  le  nom  de  cyrlo- 
metre.  Suggere  an  docteur  Wilson  par  le  professeur  Cliiene,  le  cyrto- 
metre  se  compose  d’une  regie  metallique  llexible,  snr  laquelle  court 
une  tige  mobile,  faisant  avec  la  regie  un  angle  de  G7  degres,  e’est-a- 
dirc  egal  k Tangle  forme  par  la  ligne  rolandique  avec  la  ligne  sagit- 
tale. La  manoeuvre  est  aisee  : la  lame  flexible  et  graduee  est  appliquee 
sur  la  ligne  mediane  de  la  glabelle  k l’inion;  elle  mesure  ainsi  la  dis- 
tance qui  separe  ces  deux  points;  a un  pouce  au  delii  du  milieu  de 
cette  distance,  on  arrete  la  tige  mobile,  et  il  n’y  a plus  qu’a  tracer 
la  ligne  rolandique  indiquee  par  cette  tige  et  a mesurer  sur  cette 
ligne  la  longueur  de  la  scissure,  soit  8 a 9 centimetres. 

Je  n’ai  point  essaye  le  cyrlometre ; rnais,  ayant  mesure  sur  cinquante 
cervcaux  Tangle  forme  par  la  ligne  rolandique  avec  la  ligne  sagittale, 
j’ai  vu  que  cel  angle,  difficile  a mesurer  a cause  des  inflexions  que 
decrit  la  scissure,  variait  dans  des  limites  assez  etendues.  D’apres 
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Hare  ( Journ . of  anal.  a.  pliys..  janv.  1884,  p.  175),  cet  angle  varie 
de  60  A 73  degres.  D’ou  je  conclus  que  si  le  cyrtometre  peut  etre  uti- 
lise pour  une  recherche  dans  la  moitie  superieure  de  la  region  rolan- 
dique,  les  indications  qu’il  lournit  meritent  moins  de  confiance  lors- 
qu’il  s’agira  de  determiner  un  point  dans  la  moitie  inferieure  de  la 
region. 

J’ai  eu,  tout  dernierement,  l’heureuse  occasion  d’un  cntrctien  sur 
ce  sujet  avec  M.  Horsley  : il  m’a  dit  s’etre  assure  par  des  rechcrches 
anatom iques  que  les  variations  de  cet  angle  etaient  en  rapport  avec  la 
lorme  de  la  tete  et  que  la  formule  pouvait  en  etre  donnee  avec  une 
suffisante  exactitude. 

Procede  de  Reid.  — Reid  trace  d’abord  une  ligne  basilaire , allant 
du  bord  inferieur  de  l’orbite  au  centre  du  meat  auriculaire;  sur  cette 
ligne  il  eleve  deux  perpendiculaires,  la  premiere  par  la  depression 
pre-auriculaire,  la  deuxieme  par  le  bord  posterieur  del’apophyse  mas- 
toide.  Le  point  ou  cette  derniere  croise  la  ligne  sagittale  marque  l’ex- 
tremite  posterieure  de  la  scissure  de  Rolando;  l’extr6mite  anterieure 
de  cette  scissure  repond  au  point  ou  la  perpendiculaire  anterieure 
croise  la  ligne  sylvienne,  tracee  au  prealable  par  un  procede  que  nous 
indiquerons  plus  loin. 

A mon  avis,  ce  procede  qui  demande  le  trace  prealable  de  cinq  lignes 
(basilaire,  pre-auriculaire,  mastoidienne,  sagittale,  sylvienne),  pour 
permettre  de  mener  la  ligne  rolandique,  a le  tort  d’etre  fort  com- 
plique  et  peu  sur.  D’autant  qu’il  est  en  partie  fonde  sur  un  trace 
de  la  ligne  de  Sylvius,  qui  laisse  a desirer,  comme  je  le  dirai  plus 
loin. 

Procede  d' Anderson  et  Mahins  ( Journal  of  anatomy  and  phy- 
siol., 1879).  — Anderson  et  Makins  donnent  trois  lignes  etalon  : a.  une 
ligne  glabello-inienne  menee  sur  la  ligne  sagittale;  b.  une  ligne  allant 
du  milieu  de  la  premiere  au  point  pre-auriculaire,  les  auteurs  l’appel- 
lent  ligne  frontale;  c.  une  ligne  oblique  allant  du  point  le  plus  saillant 
de  l’apopbyse  orbitaire  externe  a lajonction  du  tiers  inferieur  et  du 
tiers  moyen  de  la  ligne  frontale.  — Cette  derniere  ligne  suit  la  scis- 
sure de  Sylvius;  quant  a la  scissure  de  Rolando,  die  peut  etre  faci- 
lement  tracee,  en  marquant  son  point  superieur  a 3/8  de  pouce  en 
arriere  du  milieu  de  la  ligne  sagittale,  et  son  point  inferieur  a 
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3/8  de  pouce  en  avant  du  croisement  de  la  ligne  frontale  avecla  ligne 
oldi(|ue. 

Ce  proccde,  comme  le  precedent,  dcmande  une  partie  des  elements 
necessaires  pour  tracer  la  ligne  rolandique  au  trace  de  la  licjne  sijl- 
vienne:  or  ce  dernier  trace  ne  peut  etre  qu’approximatif,  et  je  pense 
qu’il  est'  preferable  de  prendre  des  points  de  repero  fixes.  — Les 
planches  qui  illustrentle  travail  de  W.  Anderson  etG.  Makins  dernon- 
trent  que  ces  auteurs  n’ont  pas  vu  les  rapports  de  l’encephale  avec 
son  enveloppe  tels  qu’ils  sont  et  tels  qu’ils  me  sont  apparus,  ainsi 
qu’a  tous  ceux  qui  ont  enlrepris,  par  des  procedes  divers,  des  recherches 
sur  la  topographie  crAnio-encephalique  : lascissure  de  Sylvius  serait, 
d’apres  eux,  situee  fort  au-dessus  de  la  suture  parieto-temporale,  qui 
se  continuerait  en  ligne  droite  avec  la  suture  parieto-mastoidienne; 
cettc  derniere  suture  repondrait  au  cervelct,  qui  entrerait  en  rapport 
sur  une  large  surface  avec  Tangle  posterieur  et  inferieur  du  parietal ! 
Tres  certa'incment  MM.  Anderson  et  Makins  ont  rencontre  une  tele 
pleine  d’anomalies  ( Lancet , 13  juillet  1889). 

Proccde  de  Muller.  — Muller  ( Ueber  die  Topogra.  Beziehungen  des 
Hirns  zum  Schadeldach,  Bern,  1889),  apres  avoir  experimente  les 
procedes  usites  jusqu’A  ce  jour,  a ete  conduit  a adopter  un  procede 
nouveau,  d’une  precision  tres  suffisante,  mais  dont  Tapplication  en 
pratique  me  parait  entouree  de  difficulties.  Ayant  determine  un  point 
frontal  (glabellaire)  et  un  point  occipital  (prot.  occip.  ext.),  il  reunit 
ces  deux  points  par  une  premiere  ligne sagillale,  puis  par  une  seconde 
horizontale;  ces  deux  arcs,  le  sagittal  eL  (’horizontal,  etant  divises  cha- 
cun  en  dix  parties  egales,  si  Ton  vient  a reunir  deux  A deux  les  points 
de  division,  on  obtient,  sur  la  convexite  du  crane,  neuf  lignes courbes 
allant  d’un  arc  a Tautre.  Muller  a place  des  couronnes  de  trepan  sur 
chacune  de  ces  lignes,  et  il  a note  les  points  du  cerveau  mis  ainsi  a 
decouvert  sur  quatorze  cranes.  Ces  recherches  de  cranio-topographie 
Tout  conduit  a adopter,  pour  la  decouverte  du  sillon  de  Rolando,  les 
donnees  suivantes : Textremite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando 
est  a 55  pour  100  d’avant  en  arriere  de  la  ligne  sagittale,  et  a 
42  pour  100  de  la  ligne  horizontale. 

Le  professeur  Zernoff  (de  Moscou)  a fait  conslruire  recemment  un 
encephalometre  (voy.  Bevue  generale  de  clinique  et  de  therapeulique, 
7 mai  1890),  fort  bien  imagine,  mais  un  peu  complique  et  d’un  ma- 
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niemont  assez  del icat ; je  pense  que  cet  appareil  rendra  plus  de  ser- 
vices aux  anthropologistes  qu’aux  chirurgiens. 

J ai  \u  au  Congres  de  Berlin  un  instrument  imagine  par  Kollier, 
assistant  du  professeur  Bardeleben,  pour  dessiner  sur  la  tete  les  prin- 
cipaux  sillons  de  l’encephale. 

J ai  enroi e appris  que  le  docteur  Mies  (de  Bonn)  avait  presente  un 
encephalometre,  mais  je  n’ai  pu  le  voir. 

Des  divers  procedes  que  nous  venons  d’exposer  pour  determiner  le 
point  correspondant  a l’extremite  inferieure  du  sillon  de  Rolando,  il 
ii’en  esl  pas  un  qui  soil  parfaitement  satisfaisant. 

Yoici  celui  que  je  propose,  apres  l’avoir  essaye  vingt-cinq  fois  avec 
un  egal  succes. 

\ 

J ai  deja  dit,  en  etudiant  les  points  de  repere,  que  l’apophyse  zygo- 
matique,  sensiblement  horizontale  dans  1’ attitude  verticale,  garde  les 
m ernes  rapports  avec  les  autres  parties  du  crane,  quelle  quesoit  la  posi- 
tion donnee  a la  tele.  D’autre  part,  j’ai  remarque  que  l’extremite  infe- 
rieure de  la  scissure  de  Rolando  se  trouve  toujours  placee,  a 5 milli- 
metres pres,  sur  une  ligne  verticale  menee  par  la  paroi  osseuse  ante- 
rieure  du  conduit  auditif  externe,  et  a une  distance  de  7 centimetres 
au-dessus  du  Iron  auditif.  Cette  verticale  et  l’horizontale  apophyse 
zygomatique  se  croisent  sous,  un  angle  droit,  qui  restera  tel,  quelle 
“q-ue  so  it  la  position  donnee  a la  tete. 

De  ■eCs  remarques  j’ai  deduit  le  procede  pratique  suivant : recon- 
naitre  et  tracer  au  crayon  Bare  zygomatique;  clever  sur  cet  arc  une 
perpendiculaire  passant  juste  au-devant  du  tragus  dans  la  depression 
pre-auriculaire,  et  compter,  a partir  du  trou  auditif,  7 centimetres 
sur  cette  perpendiculaire.  Le  procede  est  fort  simple,  et  en  l’employant 
je  n’ai  jamais  echoue.  II  ne  demande  le  secours  d’aucun  instrument, 
car  un  operateur  a toujours  autour  de  lui  la  feuille  de  papier  ou  la 
carte  de  visile,  tailleea  angle  droit,  qui  lui  servira  a elever  la  perpen- 
diculaire pre-auriculaire,  si,  comme  la  prudence  le  veut,  il  ne  s’en  rap- 
porte  pas  a l’ceil  quelqucfois  trompeur. 

Il  convient  toutefois  d’observer  que  cecliiffre  de  7 centimetres, 
exprime  une  moyenne  de  mensurations  effecluees  sur  des  cranes  et  des 
cerveaux  d’adultes.  Il  serait  trop  fort  sur  des  tetes  d’enfants  ou  de  tout 
jeunes  gens.  Il  serait  bien  preferable  de  posseder  pour  ce  point  infe- 
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rieur  un  chifire  exprimantle  rapport  defini  enlre  deux  points  faciles  a 
determiner.  .Ie  me  suis  done  attache  a determiner  ce  rapport  pour 
1’ extremity  inferieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

j’ai,  sur  dix  tetes,  prolonge  jusqu’a  la  ligne  sagitlale  la  perpendicu- 
laire  pre-auriculaire  l’apophyse  zygomatique,  puis  j’ai  mesure  : 1°  la 
distance  totale  du  conduit  auditif  a la  ligne  sagittate,  et  d autre  pai  L l.i 
distance  du  conduit  a l’exlr6mite  inferieure  de  la  scissure.  J’ai  trouve 
que  le  rapport  de  ces  deux  distances  etait  en  moyenne  de  7 a 17, 
c’cst-A-dirc  que  l’extremite  inferieure  du  sillon  n’estpas  situee  tout  a 
fait  a la  moitie  de  la  ligne  auri-sagittale,  mais  a 15  millimetres  (lar- 
geur  d’un  bout  de  doigt)  au-dessous  de  cette  moitie. 

Ainsi  modi  fie,  leprocede  permetde  trouver  I extremite  inferieuie  do 
la  scissure  sur  des  sujets  de  tout  age. 

Procede  de  Vauleur.  — En  resume,  apres  avoir  trepane  quatre- 
vingt-quatorze  cranes  par  des  procikles  divers,  v o i 1 ;\  cel n i auquel  je  me 
suis  arrele  pour  determiner  la  scissure  de  Rolando. 

Extremite  superieure. — Mesurer  avec  soin  la  distance  qui  separc 
le  fond  de  Tangle  naso-frontal  de  l’inion,  en  suivant  bien  la  ligne 
sagittale;  prendre  la  moitie  de  cette  distance,  a partirdu  point  nasal, 
y aj outer  *2  centimetres  (la  largeur  d’un  doigt),  el  marquer  ce  point 
qui  donne  cerlainement  ;\  un  centimetre  pr6s  le  point  de  la  voute 
repondanta  l’extremite  superieure  du  sillon  de  Rolando. 

Comme  controle,  ou  bien  au  cas  oii,  pour  une  cause  quelconque, 
n’aurait  pu  determiner  l’inion  d’une  fagon  salisfaisante  : prendre  sur 
la  ligne  sagittale,  i partirdu  sillon  naso-frontal,  18  centimetres  sur  les 
grosses  teles,  17  sur  les  petites;  le  point  obtenu  repond  encore  a l’ex- 
tremite  superieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

Extremite  inferieure.  — Compter  i\  partir  du  trou  auditif  7 centime- 
tres sur  la  perpendiculaire  pre-auriculaire  a l’apopbyse  zygomatique, 
ou,  mieux  encore,  prendre  sur  cette  ligne,  a partir  du  trou  auditif, 
la  moitie  moins  un  travers  de  doigt  de  la  distance  auri-sagittale. 


Determination  cle  la  scissure  de  Sylvius 
Ligne  syl vienne 

lei  les  procedes  sont  rares,  en  raison  sans  doute  de  ce  que  les  occa- 
sions de  trepaner  sur  les  points  avoisinant  cette  scissure  se  sont  moins 


42 


TOPOGRAPHIE  CRANIO-ENCfiPHALIQUE. 

ii  equemment  presentees ; aujourd’hui  que  nous  commen<jon$  a con- 
nailie  les  centies  sensoriels,  les  indications  deviendront  plus  fre- 
quentes. 

Nous  savons  que  la  scissure  de  Sylvius  affecte  avec  les  os  du  crane 
et  leurs  sutures  des  rapports  aussi  fixes  que  la  scissure  de  Rolando 
et  nous  connaissons  ces  rapports. 

Voyons  les  procedes  indiques  pour  tracer  cette  ligne  sur  la  tSte. 

Robert  W.  Reid  ( Lancet , 27  septembre  1884,  p.  539)  conseille,  pour 
determiner  la  scissure  de  Sylvius,  la  pratique  suivante  : tirer  une 
ligne  d’un  point,  situe  a un  pouce  un  quart  en  arriere  de  l’apophyse 
orbitaire  externe  vers  un  autre  point  place  a trois  quarts  de  pouce 
au-dessous  du  point  culminant  de  la  bosse  parietale.  Cette  ligne  suit 
la  courbure  de  la  scissure  de  Sylvius  autant,  qu’une  ligne  droite  peut 
suivre  une  ligne  courbe.  La  branche  verticale  de  la  scissure  de  Sylvius 
nait  de  celle-ci  en  un  point  situe  deux  pouces  en  arriere  et  un  peu 
au-dessus  de  l’apophyse  orbitaire  externe. 

Hare  et  Byron  Bromwell  ( loc . ail.)  tracent  une  ligne  de  l’apophyse 
orbitaire  externe  du  frontal  a I’inion,  par  le  plus  court  cbemin,  a un 
demi-pouce  au-dessus  du  conduit  auditif  externe,  et  sur  cette  ligne  ils 
prennent  un  pouce  un  huitieme  en  arriere  de  I’apophyse  orbitaire 
externe  ; de  ce  point  qui  repond  a l’origine  de  la  scissure  de  Sylvius, 
ils  menent  au  centre  de  la  bosse  parietale  une  ligne  qui  trace 
exactement  la  branche  posterieure  de  la  scissure  de  Sylvius. 
Je  ferai  a ce  procede  deux  reproches  : 1°  il  multiplie  les  chances 
d’erreur  en  construisant  sur  une  premiere  ligne  qui  ne  peut  etre  assi- 
mitee  a un  point  de  repere  osseux  ; 2°  il  prend  comme  aboutissant  de 
sa  deuxieme  ligne  la  bosse  parietale  trop  difficile  a trouver. 

Anderson  et  Makins,  apres  avoir  trace  leur  ligne  frontale  par 
le  procede  que  nous  avons  indique  plus  haut,  marquent  un  point 
squameux  situe  & la  jonction  du  tiers  inferieur  avec  le  tiers  moyen 
de  cette  ligne  frontale.  Une  ligne  joignant  I’apophyse  orbitaire  externe 
au  point  squameux,  et  prolongee  en  arriere,  marque  le  trajet  de  la 
scissure,  qui  commence  aux  cinq  douziemes  de  la  distance  separant 
I’apophyse  du  point  squameux,  et  dont  la  bifurcation  repond  aux  sept 
douziemes  de  la  mfime  distance,  etc.,  etc. 
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Procede  dc  I’auteur.  — .1  e crois  qu’il  est  possible  de  determiner, 
plus  pratiquement,  par  une  seule  ligne,  la  scissure  de  Sylvius. 

J’ai  insisle,  cn  traitant  de  la  topographie  crAnio-cerebrale,  sur  une 
ligne  allant  du  fond  de  Tangle  naso-frontal  a un  point  situe  a 1 centi- 
metre au-dossus  du  lambda ; il  n’y  a qu’a  jeter  les  yeux  sur  les  planches 
qui  accompagnent  ce  travail  pour  voir  que  cette  ligne  naso-lambdoi- 
dienne  touche  le  cap  de  la  troisieme  frontale,  suit  sur  une  lon- 
gueur de  4 a 6 centimetres'  la  portion  exlerne  de  la  scissure  de 
Sylvius,  rase  la  partie  inferieure  du  lobule  du  pi i courbe  (lobule  pre- 
sylvien),  traverse  a sa  base  le  pli  courbe  et  aboutit  a la  suture 
parieto-occipitale;  elle  merite  bien  le  nom  de  ligne  sylvienne.  Je  ne 
pense  pas  qu’on  puisse  tracer  a moins  de  frais  une  ligne  repondant 
sur  une  plus  grande  etendue  a la  scissure  dc  Sylvius.  Le  trace  est 
facile  a obtenir  si  Ton  se  rappelle  que  le  plan  (ct  par  suite  la  ligne) 
passe  & 0 centimetres  au-dessus  du  Iron  auditif.  — Je  rappelle  quo 
le  lambda,  Ires  souvent  facile  k trouver,  est  situe  k 7 centimetres  au- 
dessus  dc  Tinion. 

Quand  cette  ligne  sylvienne  et  la  ligne  rolandique  auront  6te  tracees, 
bien  peu  de  points  du  cerveau  echapperont  k une  determination  pre- 
cise qui  sera  faite  extemporanement  avec  la  plus  grande  facilite.  Pre- 
nons  pour  exemple  les  centres  connus. 

Membre  inferieur.  — Tiers  superieur  de  la  ligne  rolandique,  en 
ayant  soin  de  se  tenir  a 2 centimetres  de  la  ligne  mediane,  pour 
eviter  le  sinus  et  atleindre  le  cerveau  en  un  point  qui  permettra 
d’explorer  le  bord  de  Tbemispbere  et  le  lobule  paracentral  (en  Mi, 
fig.  7). 

Membre  superieur.  — Tiers  moyen  de  la  ligne  rolandique,  de 
faQon  que  la  couronnc  empiete  un  peu  plus  en  avant  qu’en  arriere  de 
la  ligne  (en  Ms,  fig.  7).  — Une  couronne  contigue  a celle-ci  et  placee 
en  avant  decouvrirait  le  centre  des  mouvements  de  Tecriture  (pied  de 
la  deuxieme  frontale,  agrapbie). 

Face , langue.  — Tiers  inferieur  de  la  ligne  rolandique,  en  prenant 
comme  centre  Textremite  meme  de  la  ligne  (en  F,  fig.  7).  Une  cou- 
ronne contigue  et  placee  en  avant  decouvrira  entierement  la  partie 
posterieure  de  la  troisieme  frontale. 

Lobe  temporal.  — Entre  la  ligne  sylvienne  et  le  conduit  auditif ; 
tres  pres  de  la  ligne  sylvienne,  si  Ton  cherche  le  centre  de  la  memoire, 


lambda;  la  couronne  sera  placee  juste  au-dessus  de  la  ligne  (en  LPc, 
fig.  7).  — Sur  les  enfants  ces  longueurs  seront  reduites  a 6 et  9 centi- 
metres. 

Le  sinus  lateral  est  sous-jacent  au  tiers  posterieur  de  la  ligne  allant 
du  point  nasal  a Pinion  (voy.  plus  liaut);  il  est  par  consequent  tres 
facile  a determiner.  On  peut  encore  tracer  plus  facilement  le  sinus,  en 
prolongeant  en  arriere  jusqu’a  la  protuberance  occipitale  externe,  le 
bord  superieur  de  l’apophyse  zygomatique.  Au-dessus  de  la  ligne  qui 
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des  sons,  de  la  parole  (surdile  verbale);  au-dessus  du  conduit  auditif, 
si  Ton  soupQonne  un  abces  dans  le  lobe. 

Pli  coiirbe.  Sur  la  ligne  sylvienne,  a 7 centimetres  du  lambda 
(en  Pc,  fig.  7). 

Lobule  du  pli  courbe.  — Sur  la  meme  ligne,  a 10  centimetres  du 


Fig.  8. 
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trace  le  sinus,  c’est  le  lobe  occipital  donl  le  lambda  marque  la  1 i mi te 
superieure;  au-dessous,  c’est  le  cervelet. 

Ganglions  centraux.  — Pour  determiner  la  position  des  ganglions 
centraux,  Dana  conseille  d’operer  de  la  fagon  suivante : a.  tirer  une 
ligne  de  l’extremite  superieure  du  sillon  de  Rolando  a l’asterion  ; 
cette  ligne,  qui  est  presque  verticale,  limite  la  couche  optique  en 
arriere;  — b.  elever  une  verticale  un  peu  en  avant  de  l’origine  de  la 
scissure  de  Sylvius  : cette  deuxieme  ligne  marque  la  limite  anterieure 
du  corps  strie;  — c.  enfin  une  ligne  horizontale  menee  a 45  mil- 
limetres au-dessous  du  vertex  donne  la  limite  superieure  des  gan- 
glions centraux. 

Cervelet.  — Au-dessous  de  la  ligne  du  sinus,  mais  & un  bon  centi- 
metre au-dessous  de  cette  ligne  pour  6viter  surement  le  sinus  lateral, 
c’est  le  cervelet.  Plus  pratiquemcnt  encore  on  pent  joindre  par  une 
ligne  droite  le  sommet  de  l’apophyse  mastoidc  a la  protuberance 
occipitale  externe  et  trepaner  au  milieu  de  cette  ligne;  il  faudra 
traverser  une  couche  musculaire  assez  epaisse,  mais  l’ouverture  re- 
pondra  a la  panic  centrale  du  cervelet  et  au  point  declive  de  la  fosse 
cerebelleuse. 


Localisations 

En  1863,  Broca  decouvrit  et  demontra  la  localisation  du  langage 
arlicule  dans  la  partie  posterieure  de  la  troisieme  circonvolution 
frontale.  Depuis,  grAce  aux  travaux  experimentaux  de  Fritscb,  Hitzig, 
Ferrier,  et  a ceux  plus  recents  de  Horsley,  Beevor,  Schaefer,  grace 
aux  recherches  cliniques  et  aux  etudes  anatomo-pathologiques,  la 
doctrine  des  localisations,  si  malmenee  a ses  debuts,  ne  rencontre 
plus  guere  de  contradicteurs. 

Actuellement  nous  connaissons  exactement  un  certain  nombre  de 
centres,  groupes  autour  de  la  scissure  de  Rolando  et  de  la  scissure  de 
Sylvius. 

Face.  — Le  centre  des  mouvements  de  la  face  peut  etre  localise  vers 
la  partie  inferieure  des  deux  circonvolutions  ascendantes;  il  parail 
empieter  davantage  sur  la  frontale. 

Muscles  de  la  langue ; hypoglosse.  — Il  est  place  immediatement 
au-dessous  du  precedent,  tout  a fait  a I’extremite  inferieure  de  la 
frontale  ascendante,  la  oii  la  troisieme  frontale  prend  pied. 
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Apliasie  motrice  pure.  : — j Sur  le  tiers  posterieur,  au  pied  de  la 
troisieme  frontale  gauche. 

Membre  superieur.  — Sur  le  tiers  moyen  de  la  frontale  ascen- 
dante. 

Membre  inferieur.  — Extremite  supcrieure  des  circonvolutions 
ascendantes,  y compris  le  lobule  paracentral  qui  les  continue  sur  la 
face  interne  de  l’hemisphere. 

Centre  visuel.  — Dans  la  region  du  pli  courbe. 


Fig.  9. 


Depuis  Broca,  1’aphasie  a ete  divisee  en  quatre  formes,  grace  sur- 
tout  aux  travaux  de  Charcot,  Magnan,  Vernicke,  Kussmaul. 

Surditeverbale. — Le  malade  parle,  lit,  ecrit,  entend,  mais  ne 
comprend  pas  ; il  a perdu  la  memoire  des  sons  de  la  parole : ce  centre 
est  place  vers  la  partie  moyenneet  posterieure  de  la  premiere  circon- 
volution  temporale  gauche. 

Cecite  verbale.  — Le  malade  entend  et  comprend  le  langage  parle; 
il  parle  bicn,  il  peut  meme  ecrire,  machinalement,  par  habitude,  mais 
il  ne  peut  lire  ni  ce  qu’il  a ecrit,  ni  Timprime,  ayant  perdu  la  memoire 
des  formes  des  lettres  et  des  mots  ecrits  ou  impnmes ; ce  centre  est 
place  vers  le  tiers  anterieur  de  la  deuxieme  cir convolution  parietale 
gauche  (lobule parietal  inferieur). 
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Agraphie.  — Le  maladc,  parle,  entend,  lit,  peut  memo  copier  un 
mol  comme  il  copierait  un  dessin,  mais  il  est  incapable  d’ecrire,  ayant 
perdu  la  memoire  des  mouvements  de  Vecrilure  : le  centre  de  l’agra- 
phie  est  place  vers  le  pied  de  la  deuxieme  frontale  gauche. 

Aphemie.  — Le  maladecomprend  le  langage  parle,  il  lit,  ecril,  emet 
quelques  sons,  mais  il  ne  peut  plus  parler,  ayant  perdu  la  memoire 
des  mouvements  methodiques  et  coordonnes  qui  correspondent  a la 
syllabe  chercbee  : ce  centre  a son  siege  dans  le  liers  poslerieur  de  la 
troisUme  circonvolulion  fronlale  gauche. 

Tels  sont  les  centres  connus,  distribues  dans  la  partie  moyenne  do 
lecorce  cerebrate:  les  localisations  motriccs  dans  la  zone  rolandique, 
les  sensorielles  autour  de  la  moitie  posterieure  de  la  scissuresylvienne. 
Les  autres  points  de  1’ecorce,  partie  anlerieuro  du  lobe  frontal  et  lobe 
occipital,  constituent  les  zones  lalenles  donl  l’etendue  tend  a diminuer 
chaquejour;  mais  il  est  bon  d’attcndre,  avant  d’enregistrer  les  resul- 
tats  de  la  physiologic  experimental,  qu’ils  aient  etc  confirmes  par  les 
eludes  ana lomo-cliniq lies. 


Veines  superficielles 

LACS  SANGUINS  DE  LA  DURE-MERE  ET  GRANULATIONS  DE  PACCHIONI 

Pour  les  raisons  que  j’ai  exposees  plus  haul,  je  crois  utile,  avant 
d exposer  le  manuel  operatoire  de  la  trepanation,  de  dire  quelques 
mots  sur  le  systeme  veineux  de  l’encephale  et  de  ses  enveloppes. 

Les  veines  du  cerveau,  disseminees  sur  la  surface  de  l’organe,  offrent 
des  dispositions  variables;  loutefois,  ici  comme  dans  le  resle  de  l’eco- 
nomie,  les  plus  gros  troncs  aflectent  un  trajet  et  des  rapports  a peu 
pres  constants.  La  figure  10  reproduit  la  disposition  ordinaire  de  ces 
veines  : je  dois  cependant  faire  remarquer  que  celte  figure  ne  donne 
pas  une  representation  exacte  de  la  circulation  veineuse  superficielle 
du  cerveau  : en  realite  les  veines  sont  beaucoup  plus  nombreuses.  J’ai 
voulu  indiqucr  seulement  les  troncs  principaux,  et  surtout  mettre  en 
evidence  leurs  rapports  avec  les  lacs  sanguins  situes  le  long  du  sinus 
longitudinal  superieur. 

Les  veines  du  cerveau  sont  remarquables  par  les  anastomoses  mul- 
tiples et  volumineuses  qu’elles  echangent;  leur  paroi,  tres  mince,  est 
loimee  d une  couche  de  tissu  conjonctif  tapissee  par  l’endothelium 
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(Ebertli) ; dies  sont  depourvues  de  valvules;  enlin,  toutes,  pres  de  leur 
terminaison  dans  les  sinus  ou  les  trous  craniens,  s’engagent  dans 
I’epaisseur  de  la  dure-mere  et  prennent  ainsi  sur  un  Irajet  de  lon- 
gueur variable  le  caractere  sinusien. 

Les  veines  qui  prennent  leur  origine  dans  le  lobe  frontal  Torment 
trois  ou  quatre  troncs  qui  vont  s’ouvrir  separement  dans  lapartie  ante- 


Fig.  10.  — Veines  et  arteres  a la  surface  du  cerveau. 

H,  scissurc  de  Rolando.  — 1,  grande  veine  cerdbrale  supdrieure.  — 3,  veine  sylvienne 
’(cdrdbrale  mddiane  de  Browning).  — 1 + 3 = grande  veine  anastomotique  de  Trolard.  — 
2,  veine  allant  de  la  sylvienne  au  sinus  lateral.  — 4,  4,  4,  lacs  sanguins.  5,  veines 
mdningdes  venant  s’aboucher  dans  un  lac  sanguin. 

rieure  du  sinus  longitudinal  superieur  : ces  troncs  sont  plus  ou  moins 
perpend iculai res  a la  direction  des  circonvolutions  frontales. 

Les  veines  qui  proviennenl  des  circonvolutions  rolandiques  fonnent 
en  general  deux  gros  troncs  superficiels,  qui,  partant  du  voisinage  de 
la  scissure  de  Sylvius,  montent  parallelement  aux  circonvolutions  ascen- 
dantes  vers  le  sinus  longitudinal  superieur.  Le  plus  anterieur  de  cet' 
troncs  veineux  est  aussi  le  plus  gros  (1);  Cruveilhier  1 a dcci  it  sous  le 
nom  de  grande  veine  cerebrate  super ieure.  A son  origine,  cette  \eine 
s’abouche  largement  avec  un  gros  tronc  veineux  loge  dans  la  scissure 
de  Sylvius,  e’est  la  veine  sylvienne  (3)  (veine  cerebrale  mediane 
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de  Browning).  Cette  veino  sylvienne  va  se  rendre  dans  les  sinus  de  la 
base. 

Trolard,  ayant  surtouten  vue  ce  fait,  que  la  grande  veine  cerebrale 
superieure,  continuee  par  la  veine  sylvienne,  etablissait  une  large 
anastomose  entre  les  sinus  de  la  voute  et  ceux  de  la  base,  a reuni  ces 
veines  en  un  seul  tronc  sous  le  nom  de  grande  veine  anaslomotique. 

La  grande  veine  cerebrale  superieure  occupe  ordinairement  le  sillon 
pre-rolandique;  plus  rarement  on  la  rencontre  dans  la  scissure  elle- 
meme.  C’est  a tort  que  Lucas-Championniere  la  place  toujours  dans  la 
scissure  de  Rolando  et  la  donne  corn  me  point  de  repere  pour  trouver 
cette  scissure. 

En  arriere  de  la  grande  veine  cerebrale  superieure,  dans  le  sillon 
post-rolandique,  on  voit  ordinairement  un  tronc  veineux  assez  gros  qui 
descend  parallelement  vers  la  veine  sylvienne.  Labbe,  ayant vu  quelque- 
fois  ce  tronc  veineux  f'ranchir  la  scissure  de  Sylvius  pour  se  rendre  dans 
le  sinus  lateral,  luia  donne  le  nom  de  petite  anastomotique.  Mais  cette 
disposition  est  assez  rare  : la  disposition  ordinaire  est  celle  que  repre- 
sente notre  figure  : la  petite  anastomotique  se  jette  dans  la  veine  syl- 
vienne et  une  grosse  veine  du  lobe  temporal  (2)  va  de  la  veine  sylvienne 
au  sinus  lateral. 

Les  veines  du  lobe  temporal  torment  deux  ou  trois  troncs  qui  se 
rendent  dans  le  sinus  longitudinal  superieur.  Le  plus  posterieur  deces 
troncs  repond  tres  souvent  a la  scissure  parieto-occipitale  et  regoit 
quelques  veines  du  lobe  occipital. 

Les  lacs  sanguins  de  la  dure-mere,  dont  la  connaissance  presente 
tant  d’interfit  pour  le  chirurgien,  ont  ete  signales  et  bien  etudies  par 
Trolard  (th.  Paris,  1808).  Deux  ans  plus  lard.  Axel  Key  et  Retzius, 
dans  un  tres  interessant  travail  (. Nordiskt  medicinskt  Ark.  f.  1870), 
ont  decrit  les  memes  cavites.  Je  specifie  les  dates,  parce  que  la  priori te 
a ete  contestee  a l’anatomiste  frangais. 

Ces  cavites  se  presentent  sous  l’aspect  d’ampoules  sanguines,  quel- 
quelois  arrondies,  mais  plus  ordinairement  allongees  suivant  l’axe  du 
sinus  sur  les  cotes  duquel  elles  sont  situees.  Les  lacs  sanguins  sont 
surtout  developpes  le  long  du  sinus  longitudinal  superieur  : ils  appa- 
raissent  tres  nettement  le  long  de  ce  sinus  apres  l’ablation  de  la  voute 
cranienne;  le  feuillet  dure-merien  qui  les  recouvre  laisse  apercevoir 
par  transparence  la  teinte  bleuatre  du  sang  veineux  qui  les  remplit.  11s 
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sont  ciussi  tics  developpes  dans  la  Lente  du  cervclet,  le  long  dusinus 
transverse;  ils  existent  encore,  mais  beaucoup  plus  petits,  au  voisinage 
immediat  des  autres  sinus. 

J ai  vu  deux  grands  lacs  avec  leurs  granulations  pacchioniennes, 
symetriquement  places  dans  la  losse  temporo-sphenoidale,  sur  le  trajet 
des  veines  meningees  moyennes;  la  table  osseuse  etait  tres  amincie  et 
in  erne  perforee  d un  cole  a ce  niveau;  ce  crane  servait  et  sert  encore 
aux  examens  a la  Faculte. 

Ces  cavites,  crcusees  dans  un  dedoublement  de  la  dure-mere,  offrent 
une  paroi  superieure  dense  et  unie,  tandis  que  leur  paroi  inferieure 
presente  des  trabecules  et  des  cordons  fibreux  qui  s’entre-croisent  en 
tous  sens  et  circonscrivent  des'  orifices  par  lesquels  de  petits  corps 
rougeatres  ou  jaunatres,  les  granulations  de  Pacchioni,  viennent  faire 
saillie  dans  la  cavite  du  lac  sanguin.  Lorsqu’on  ouvre  les  lacs  par  leur 
paroi  superieure,  la  paroi  inferieure  apparait  comme  un  tapis  de 
granulations  pacchioniennes;  et,  si  Ton  vient  a imprimer  quelques 
mouvements  de  liaut  en  bas  a la  dure-mere  saisie  avec  une  pince,  on 
peut  voir  ces  granulations  entrer  dans  la  cavite  du  lac  et  en  sortir  par 
les  trous  de  la  paroi  inferieure. 

Les  lacs  sanguins  communiquent  avec  les  canaux  veineux  du  diploe, 
avec  les  veines  cercbrales  et  avec  les  sinus  voisins;  constamment,  les 
veines  meningees  viennent  s’aboucher  dans  l’un  d’eux,  comme  le 
montre  notre  figure.  A cote  de  ces  lacs,  le  professeur  Sappey  a signale 
Pexistencede  saillies  veineuses  formees  par  des  veines  dilutees. 

On  s’accorde  a laire  jouer  aux  lacs  sanguins  le  role  de  canaux  de 
surete,  ou  mieux  de  reservoirs  derivatifs,  destines  a recevoir  le  trop- 
plein  du  sang  a un  moment  donne.  Cela  peut  etre  vrai;  cependant  ils 
me  paraissent  plutot  devoir  etre  rattaches  a la  fonction  des  granula- 
tions de  Pacchioni.  En  effet,  on  n’observe  pas  de  lacs  sanguins  sans 
granulations  de  Pacchioni ; e’est  pourquoi  Trolard,  qui  a bien  mis  ce 
fait  en  evidence,  donna  aux  lacs  le  nom  de  cavites  pacchioniennes. 

Granulations  de  Pacchioni.  — On  donne  ce  nom  a de  petits  amas 
granuleux  loges  dans  Pepaisseur  des  meninges,  au  voisinage  des  sinus 
et  en  rapport  constant  avec  les  lacs  sanguins.  Ces  granulations,  de 
volume  tres  variable,  ont  une  couleur  blanc  jaunatre  ou  rose.  On  les 
rencontre  au  voisinage  de  tous  les  sinus;  elles  sont  surtout  bien  deve- 
loppees  sur  les  cotes  du  sinus  longitudinal  superieur,  mais  aussi  pres 
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du  sinus  droit,  des  sinus  lateraux,  du  sinus  spheno-parietal,  metric 
dans  le  sinus  caverneux  (Ivey  et  Retzius)  et  le  long-  des  veines  menin- 
gecs.  Par  tout  oii  il  y a des  lacs  sanguins,  on  peut  voir  les  granulations 
de  Pacchioni  faire  hernie  sur  la  paroi  inferieure  de  ces  cavites;  on  en 
rencontre  aussi  quelques-unes  dans  les  principaux  sinus.  Le  nombre 
et  le  volume  de  ces  granulations  augmentent  avec  Page,  mais  ellcs 
existent  cliez  Penfantet  memechez  le  nouveau-ne. 

Elies  sonl  lormees  d’un  reseau  de  tissu  conjonclif  plus  ou  moins 
dense  que  revet  un  epithelium  strati  fie.  Dans  la  trame  conjonctive 
on  trouve  des  corpuscules  amylaces,  des  granulations  graisseuses  et 
parfois  des  concretions  calcaires. 

On  discute  encore  beaucoup  sur  le  siege  precis  et  le  lieu  d’origine 
de  ces  granulations.  Leur  structure  et  leur  mode  de  developpcment 
autorisent  a direqu’elles  n’apparlicnnent  point  a la  dure-mere.  Quel- 
ques  auteurs  allemands  leur  donnent  le  noni  d ’ arachnoldeal-zolten 
et  en  font- des  ('ranges  synoviales  de  l’arachnoide.  II  est  mieux  de  dire 
que  les  granulations  de  Pacchioni,  rattachees  en  apparence  a l’arach- 
noide, sont  des  dependanees  de  la  pic-mere,  des  excroissances  ou  des 
hernies  que  cette  meninge  envoie  plonger  dans  les  cavites  sanguines 
ex tra-du rales.  Key  et  Retzius  out  prouve  par  leurs  injections  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  que  les  granulations  continuaient  ce 
tissu  en  se  coifiant  d’une  gaine  arachno'idienne. 

Les  granulations  de  Pacchioni  ne  sont  done  point  des  produits  patho- 
logiques,  mais  bien  des  organes  normaux. 

Quel  est  leur  role?  Sur  ce  point  les  avis  sont  tres  partages.  J’eli- 
mine  tout  de  suite,  en  raison  des  faits  d’anatomie  que  je  viens  d’ex- 
poser,  Phypothese  soutenue  par  Labbe  qui  en  fait  des  produits 
pathologiques  assimilables  aux  varices  et  aux  phlebolites.  A la  suite 
de  Key  et  de  Retzius  qui,  ayant  injecte  un  liquide  colore  dans  l’es- 
pace  sous-arachnoidien,  Pont  vu  sourdre  dans  les  lacunes  et  se 
meler  au  sang  contenu  dans  ces  dernieres,  la  majorite  des  auteurs 
pense  que  les  corpuscules  de  Pacchioni  deversent  dans  le  sang  le 
liquide  cephalo-rachidien  lorsqu’il  est  en  exces  ou  apres  qu’il  a servi. 
Trolard  leur  attribue  un  role  mecanique  en  disant  qu’elles  tendent  a 
combler  le  vide  qui  se  ferait  entre  les  parois  des  lacs  lorsque  ceux-ci 
se  vident  du  sang  qu’un  afflux  sanguin  considerable  y avait  apporte 
(Congres  de  Grenoble,  1884). 

II  est  hors  de  doute  que  les  granulations  de  Pacchioni  sont  des 
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dependances  du  tissu  sous-arachno'idien,  et  qu’elles  constituent  des 
organes  normaux  donl  la  fonction  est  en  etroite  connexion  avec  le 
liquide  cephalo-rachidien.  Mais  servent-elles  a l’excretion  de  ce  liquide 
(Key,  Retzius,  Merkel,  etc.)? 

J’inclinerais  volontiers  a penser  que  ces  granulations  sont  plutot  en 
rapport  avec  la  secretion  qu’avec  P excretion  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien;  Je  pense  en  tout  cas  que  l’opinion  actuellement  adoptee  en 
France,  meme  par  les  auteurs  recents  (A.  Charpy,  1889),  doit  etre 
abandonnee  et  qu’il  faut  cesser  de  considerer  les  granulations  ou 
glandes  de  Pacchioni  comme  un  produit  patliologique ; ce  sont  en 
eflet  des  organes  normaux  dont  la  fonction,  intimement  liee  a l’exis- 
tence  du  liquide-cephalo  rachidien,  doit  etre  precisee  par  de  nou- 
velles  recherches. 


DEUXlEME  partie 


trepanation 

ETAT  AGTUEL  DE  LA  CIIIRURGIE  CER^BRALE.  — PROCEDES 
ET  MANUEL  OPERATOIRE 

La  trepanation  est  devenue  une  operation  courante  : ses  procedes  et 
son  manuel  operatoire  out  ete  beaucoup  modifies  dans  ces  dernieres 
annees.  Aussi,  il  m’a  paru  utile  de  joindre  a la  partie  purement  anato- 
mique  de  ce  travail  une  partie  cliiru rgicalc  et  operatoire  dans  laquelle 
sont  exposes  l’etat  actuel  de  la  chirurgie  cerebrale  et  ses  procedes. 


Des  abcds  du  cerveau  et  du  cervelet 

Des  abces  peuvent  se  developper  dans  les  centres  nerveux  : a.  soit 

la  suite  d’un  traumatisme;  — b.'  soit  sous  l’influence  d’une  cause 
generate;  — c.  soit  consecutivemcnt  a la  suppuration  des  os  du 
crane. 

Les  abces  traumatiques  sont  precoces  on  tardifs ; les  premiers,  lies 
a une  meningo-encephalite  plus  ou  moins  etendue,  sont  toujours 
superficiels  et  parfois  justiciables  de  l’intervention  chirurgicale.  Dans 
ces  cas,  ce  sont  la  lesion  traumatique  et  les  localisations  cerebrales 
qui  commandent  1’intervention  et  le  point  ou  elle  doit  porter.  — Les 
seconds  ou  tardifs  sont  profonds;  leur  patbogenie  n’est  pas  encore 
clairement  elucidee.  Ils  sont  d’ordinaire  consecutifs  a des  fractures, 
dont  le  trait,  passant  par  l’oreille  ou  les  fosses  nasales,  a ouvert  la 
porte  a l’infection. 

J ai  observe,  etant  infirmier  i l’hopital  militaire  de  Rennes,  un  cas 
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d abces  du  lol)e  fronLal  : pendant  qu’un  artilleur  enlevait  le  crottin 
d un  clieval , celui-ci  decoclia  une  made;  un  des  fers  atteignit 
l’homme  dans  la  region  frontale  au  niveau  de  la  bosse  fronlale 
moyenne.  Le  blesse  perdit  connaissance  et  fut  amene  a l’hopital  dans 
le  service  de  M.  le  medecin  principal  Roudet.  Pendant  deux  jours, 
Phomme  resta  dans  un  etat  assez  marque  de  stupeur,  puis  il  reprit 
son  enliere  liberte  d’esprit  et  de  corps,  sans  avoir  presente  aucun 
autre  symptome. 

La  plaie  contuse,  dont  le  trait  coupait  la  peau  de  la  racine  du  nez 
et  celle  de  l’arcade  sourciliere  gauche  en  son  milieu,  parut  superfi- 
cielle;  el  le  ne  fut  point  sondee  et  guerit  rapidement.  Le  dixieme 
jour,  on  permit  au  blesse  de  descendre  dans  la  cour  de  l’hopital.  Le 
quinzieme  jour,  comme  le  convalescent,  jouant  avec  ses  camarades, 
se  baissait  pour  ramasser  un  palet,  il  fut  pris  de  vertige  et  se  laissa 
tomber;  il  put  remonter  dans  la  salle;  mais,  lesoir  merae,  il  eut  une 
fievre  violente  et  mourut  trois  jours  apres,  avec  tous  les  symptomes 
d’une  encephalo-meningite  suraigue.  A l’autopsie,  nous  trouvames, 
avec  une  infiltration  purulente  des  meninges,  un  vaste  abces  dans  le 
lobe  frontal  gauche  : toute  la  pointe  du  lobe  baignait  dans  le  pus  et 
un  large  orifice  sous-meninge  etablissait  une  communication  avec 
P abces  du  lobe.  En  meme  temps,  nous  pumes  constater  que  le  frontal 
etait  enfonce  au  niveau  du  sinus , dont  la  table  anterieure  avait  ete 
brisee;  a la  table  posterieure,  on  trouva  une  fissure  qui  descendait 
vers  le  trou  borgne  sur  une  longueur  de  i centimetre;  le  reste  de 
l’os  etait  sain. 

L’infection  s’etait-elle  faite  par  la  plaie  cutanee  ou  par  le  sinus 
frontal?  J’inclinerais  volontiers  vers  la  derniere  hypothese,  et  c’est. 
pour  cette  raison  que  j’ai  rapporte  le  cas. 

Il  semble  qu’une  simple  plaie  du  cuir  chevelu  suffise  pour  produire 
l’infection.  Ceux  qui  ont  etudie  et  vu  les  communications  vasculaires, 
si  frequentes  entre  le  cuir  chevelu,  l’os  et  la  dure-mere,  accepteront 
facilement  l’assertion  de  von  Bergmann. 

Nous  ne  connaissons  pas  suffisamment  ces  anastomoses.  Sur  cer- 
tains points,  elles  s’etablissent  meme  entre  les  vaisseaux  de  la  pie- 
mere  et  ceux  du  diploe:Trolard,  puis  Key  et  Retzius  les  ont  signalees 
aux  points  ou  les  granulations  de  Pacchioni  creusent  les  os  du  crane. 

Si  nous  connaissons  peu  les  voies  sanguines  qui  peuvent  etre  le 
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chemin  des  infections  allanl  du  cuir  chevelu  an  ccrveau , nous 
connaissons  moins  encore  les  voies  lymphatiques  qui  jouent  cerlai- 
nement,  dans  fesp6ce,  le  role  principal. 

A peine  parle-t-on  des  lymphatiques  du  cuir  chevelu;  mais  est-il 
admissible  que  les  os  du  ciAne  et  la  dure-mere  soient  depourvus  de 
cet  ordre  de  vaisseaux?  Parce  que  nous  ne  connaissons  pas  ces  vais- 
seaux, parce  que,  avec  nos  moyens  grossiers,  nous  n’avons  pas  pu 
encore  les  metlre  en  evidence,  faut-il  conclure  qu’ils  n’existent  pas? 
Ge  serait,  h mon  sens,  un  grand  tort  : je  pense  que  les  vaisseaux  lym- 
phaliques  existent  partout  on  se  trouve  un  systeme  sanguin  canali- 
cule  : ils  attendent  un  demonstratcur.  En  verite,  le  champ  de  l’ana- 
tomie  est  encore  hien  vaste  a explorer.  Nul  doute  que  ces  vaisseaux, 
dont  l’anatomie  gdnerale  ne  permet  pas  de  nier  l’existence,  jouent 
ici,  comme  partout  ailleurs,  le  role  principal  dans  les  infections, 
par  les  anastomoses  qui  unissent  les  lymphatiques  du  cerveau  et 
ccux  de  ses  enveloppes.  Quand  nous  les  connaitrons  mieux,  quand 
nous  les  aurons  vus  anastomoser  leurs  plans  divers  comme  les 
vaisseaux  sanguins,  la  pathogenie  des  abc6s  du  cerveau  apres  line 
plaie  du  cuir  chevelu  sera  bien  pres  d’etre  complelement  elu- 
cidee. 

Laissant  a regret  ce  cote  theorique,  je  reviens  seulement  sur  ce  fait 
bien  etabli  de  f independence  apparente  entre  certains  abc&s  cere- 
braux  et  la  blessure  dont  ils  derivent.  Dans  ces  cas,  lorsque  les  sym- 
ptomes  (Irissons  et  reveil  de  la  temperature,  cephalalgie  fixe  prolon- 
gee,  troubles  speciaux  de  compression  et  d’irritation)  permettent  de 
soupponner  l’existence  d’un  abces,  le  chirurgien  doit  aller  a la 
recherche  de  fabces.  Si  le  trepan  n’est  point  guide  par  quelque 
localisation  cerebrale,  il  doit  <Hre  applique  sur  l’ancienne  cicatrice, 
et,  le  cerveau  ctant  mis  a nu,  l’operateur  procede  a la  recherche  de 
fabces  par  des  ponctions  repetees;  s’il  le  trouve,  il  l’ouvre  et  le 
draine  (voy.  plus  loin  Manuel  operatoire) . 

Il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  a tenir  compte  de  ce  fait  presente  par 
Rose  comme  argument  contre  l’intervention  dans  les  cas  d’abces,  a 
savoir  que  ces  abces  sont  entoures  d’une  large  zone  ramollie.  Si  cela 
est  vrai  des  abces  superficiels,  chacun  sait  que  les  abces  profonds, 
tardifs,  sont  generalement  enkystes.  Dans  fun  comme  dans  f autre  cas,’ 
f intervention  parait  legitime. 
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Les  abces  cerebraux  developpes  sous  l’influence  d’une  cause  gene- 
rale,  comme  la  pyohemie,  ou  ci  la  suite  de  certaines  affections  pulmo- 
naires  (gangrene,  bronchite  fetide,  etc.)  sont  generalement  multiples: 
fait  cjui  con li e-indicjue  toute  intervention.  On  n'en  peut  dire  autant 
des  lesions  tubeiculeuses,  abces  ou  tumeurs,  cjui  peuvent  se  deve- 
lopper  en  un  point  unique  ; ces  derniers  rentrent  dans  la  categorie  des 
tumeuis  et  ont  pu  otre  operes,  lorsqu  ils  avaient  revele  leur  presence 
par  quelque  symptome  de  localisation  (Horsley,  Ilahn). 

Les  cibces  consecutifs  a une  lesion  des  os  du  crane  siegent  d’ordi- 
naire  dans  la  portion  de  Bencephale  en  rapport  avec  l’os  malade,  si 
bien  que  leur  siege  peut  etre  a pen  pres  exactement  determine. 

Les  plus  frequents  sont  ceux  qui  compliquent  parfois  les  suppura- 
tions de  1’ oreille  moyenne.  Sept  fois  sur  dix,  l’abces  siege  dans  le  Jobe 
temporal  : la  minceur  extreme  de  la  paroi  superieure  de  la  caisse, 
les  communications  vasculaires  entre  la  muqueuse  de  la  caisse  et  les 
meninges  a ce  niveau,  rendent  bien  compte  de  la  frequence  de  B abces 
temporal.  Dans  les  trois  autres  cas,  l’abces  siege  dans  le  cervelet; 
mais  alors  il  est  d’ordinaire  consecutif  a la  suppuration  des  cellules 
mastoidiennes. 

Tres  exceptionnellement,  on  peut  trouver  des  abces  dans  ces  deux 
points  a la  fois  ou  meme  dans  la  protuberance;  aussi,  lorsque  les 
symptomes  permettent  de  soupgonner  l’abces,  le  cbirurgien  doit-il 
trepaner  et  cbercher  Babces  la  oii  est  son  siege  ordinaire,  c’est-a-dire 
dans  le  lobe  temporal,  a moins  que  des  symptomes  speciaux,  qui  ont 
ete  parfois  observes  (cephalalgie  occipitale,  troubles  de  statique, 
vomissements),  n’indiquent  le  cervelet  comme  lieu  probable. 

Pour  chercher  ou  ouvrir  un  abces  du  lobe  temporal,  il  faut  appli- 
quer  la  couronne  de  trepan  sur  une  ligne  verticale  passant  par  le  meat 
auditif  externe,  et  a 3 centimetres  au-dessus  de  ce  meat.  Je  rappelle 
que  l’apopbyse  zygomatique  peut  etre  regardee  comme  sensiblement 
horizontale;  done  la  verticale  sur  laquelle  je  conseille  de  prendre  les 
3 centimetres  est  facile  a tracer;  et  il  faut  la  tracer,  parce  que  si  Lon 
applique  la  couronne  de  trepan  en  arriere  de  cette  ligne,  on  court 
grand  risque  d’atteindre  le#coude  que  forment  la  portion  horizontale 
et  la  portion  oblique  du  sinus  lateral.  Bergmann  conseille  de  trepaner 
en  avant  et  un  peu  au-dessus  de  Bangle  posterieur  et  inferieur  du 
parietal;  mais  comment  determiner  cet  angle  sur  la  tete  entiere?  et 
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puis  le  sommet  de  cet  angle  n’est  pas  aigu  : c’est  une  ligne  de  3 a 
4 centimetres  do  long,  dont  la  rnoitie  posterieure  est  toujours  et  en 
plein  dans  le  sinus  lateral.  Que  si  Ton  suit  le  procede  indique  par 
Bergmann  : tracer  une  ligne  allant  du  meat  auditif  a la  protu- 
berance occipilale  externe  et  a 4 centimetres  en  arriere  du  meat 
elever  sur  cette  ligne  une  perpendiculaire  de  4 a 5 centimetres,  on 
tombe  sur  la  partie  posterieure  du  lobe  temporal,  a la  jonction  de 
ce  lobe  avec  le  lobe  occipital,  c’est-a-dire  loin  de  l’abces  qui  si&ge 
d’ordinaire  dans  la  profondeur  du  lobe,  immediatement  au-dessus  du 
rocher. 

Macewen  eonseille  une  ouverture  a 6 centimetres  au-dessus  du  con- 
duit auditif  externe  : or,  toujours,  la  couronne  de  trepan,  appliquee  en 
ce  point,  met  a decouvert  la  scissure  de  Sylvius  : elle  est  done  placee 
trop  haut. 

Ayant  beaucoup  experiment^,  je  eonseille  : trepaner  sur  la  verlicale 
passant  par  le  meat  auditif,  d 3 centimetres  au-dessus  de  ce  meat. 
Ainsi  faisant,  on  met  toujours  a decouvert  la  deuxieme  circonvolulion 
temporale  et  le  si  lion  qui  la  separe  de  la  premiere.  La  couronne  doit 
6lre,  comme  toujours,  large  de  3 centimetres,  et  Ton  peut  ainsi  non 
seulement  explorer  le  lobe  temporal,  mais  encore,  en  ecartant  legerc- 
menl  la  troisieme  circonvolution  temporale,  decouvrir  un  pen  la  face 
superieure  du  rocher  sur  laquclle  le  pus  s’accumule  parfois,  comme 
le  montrent  les  autopsies. 

L’inconvenient  de  ce  procede  c’est  qu’il  faut,  pour  appliquer  la 
couronne  au  bon  endroit,  decoller  l'attache  du  pavilion  au-dessus  du 
meat;  est-ce  un  inconvenient? 


,1’ai  donne  plus  haut  le  procede  qui  m’a  paru  le  meilleur  pour  la 
trepanation  du  cervelet  : tracer  une  ligne  unissant  le  sommet  de  I’apo- 
physe  masloide  d la  protuberance  occipitale  externe,  el  trepaner  sur 
cette  ligne  a egale  distance  de  ses  deux  extremites. 

Je  n’ai  rien  a dire  de  particulier  sur  les  abces  cerebraux  developpes 
consecutivement  a la  suppuration  des  autres  os  du  crane  : la  regie  est 
que  l’abces  siege  plus  ou  moins  profondement  dans  la  partie  du  cer- 
vcdu  on  iappoit  avec  1 os  malade;  la  regie  operatoire  est  done  facile  a 
deduire. 

11  faut  toutefois  rappeler  que  Ton  trouve  assez  souvent  un  abces 
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meninge  en  rapport  avec  l’os  malade,  et  un  abces  cerebral  dans  la  pro- 
londeur : dans  un  premier  temps,  l’abces  superficiel  sera  ouvert;  mais, 
si  les  symptomes  ne  cedent  pas,  on  devra  rechercher  l’abces  profond 
dans  un  second  temps. 


Epanchements  intracraniens 
Chirurgie  des  ventricules  cerebraux 

D’interessantes  tentatives  avaient  ete  faites,  des  la  fin  du  siecle  der- 
nier, pour  l’evacuation  par  ponction  des  liquides  morbides  developpes 
a l’interieur  du  crane.  Reprises  dans  la  premiere  moitie  de  ce  siecle, 
en  Angleterre  et  en  France  (Conquest,  Dupuytren,  Rreschet,  Mal- 
gaigne,  etc.),  la  ponction  du  crane  contre  les  epanchements  de  l’hy- 
drocephalie  echoua  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas.  Apres  que 
Dieulafoy  eut  fait  connaitre  une  methode  nouvelle  d’aspiration,  de 
nouveaux  essais  furent  Fails  : leur  resultat  fut  tel,  meme  entre  les 
mains  de  l’invenleur  de  la  methode,  que  ce  procede  therapeutique  fut 
completement  abandonne. 

La  chirurgie  actuelle,  forte  de  l’innocuite  que  lui  confere  l’anti- 
sepsie  rigoureusement  pratiquee,  etait  en  droit  de  reprendre  la  me- 
thode delaissee  : nous  assistons,  a 1’heure  presente,  a ces  premiers 
essais.  Bien  que  les  cas  soienl  encore  peu  nombreux  et  les  resultats  peu 
brillants,  j’ai  cru  necessaire  de  les  enregistrer  ici,  tant  pour  donner 
l’etat  actuel  de  la  science  que  pour  montrer  une  voie  qui,  a mon  avis, 
peut  elre  feconde. 

Epanchements  sanquins.  — J’ai  dit  ailleurs  ce  qui  avait  ete  fait,  et 
avec  quel  succes,  contre  les  epanchements  sanguins  traumatiques. 
,1’ajoute  seulement  ici  que,  dans  un  cas,  Dennis  (de  New-York)  pratiqua 
la  ponction  d’un  ventricule  pour  evacuer  un  caillot  sanguin  qui  s’etait 
forme  dans  le  ventricule  apres  un  traumatisme;  mais  la  substance  ce- 
rebrate avait  ete  dilaceree  dans  une  grande  etendue  par  le  trauma- 
tisme, et  l’opere  succomba  trois  jours  apres  l’intervention. 

Les  epanchements  sanguins  consecutifs  a la  rupture  d’une  artere  des 
ganglions  centraux,  epanchements  qui  se  revelent  symptomatiquement 
par  une  attaque  apoplectique,  ont  ete  traites  chirurgicalement  par 
llorsley.  Au  Congres  international  (Berlin,  1890),  Horsley,  rapporteur 
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sur  I’etat  de  la  chirurgie  da  syst&me  nerveux  central,  posa  en  principe 
qu’il  etait  du  devoir  du  chirurgien  appele  dans  les  premieres  quatre 
heures  qui  suivent  l’altaque  apoplectique,  de  pratiquer  la  ligature  de 
la  carotide  primitive.  II  dit  s’elre  assure,  par  des  experiences  faites  sur 
le  singe,  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive  arretait  completement 
1’hemorrhagie  provoquee  par  la  section  de  I’une  des  arteres  des  gan- 
glions cenlraux.  Le  chirurgien  anglais  ajouta  qu’il  avail  fait  cette  ope- 
ration vingt  fois. 

Je  ne  saurais  dire  quel  fut  le  resullal  de  l’intervention,  car  je  n’as- 
sistais  pas  a la  seance,  etant  relcnu  ce  jour-la  dans  une  autre  section 
du  Congres,  et  ri’ayanl  pas  trouve  mention  des  resultals  dans  les  divers 
comptes  rendus  que  j’ai  pu  consulter. 

M.  Althaus  (de  Londres)  combattit  cette  proposition  de  traitor  les 
hemorrhagies  cerebrales  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et 
declara  preferer  le  traileraent  par  les  injections  sous-cutanees  et:  les 
lavements  d’ergotine. 

M.  Erb  (d’Heidelberg)  argumenta  mieux,  a mon  sens,  en  arguant  de 
la  difficulte  d’etablir  le  diagnostic  dillercntiel  entre  1’apoplexie  par 
hemorrhagie  et  l’apoplexie  relevant  d’une  thrombose  ou  d’un  epanche- 
menl  sereux,  dans  laquelle  la  ligature  est  non  settlement  inutile,  mais 
encore  nuisible. 

Cette  ligature  n’est  d’ailleurs  que  l’expression  radicale  d’un  ancien 
procede,  la  compression  de  la  carotide  primitive . 

Epanchements  sereux.  — Les  epanchements  sereux  ou  sero-fibri- 
neux  qui  se  lout  dans  les  vcntricules  cerebraux  ti  la  suite  de  certaines 
lesions  inllammatoires , ou  mecaniquement  par  la  compression  que 
peuvenl  exercer  sur  les  gros  troncs  veineux  les  tumeurs  de  l’ence- 
phale,  ont  ete  traites,  dans  ces  derniers  temps,  par  la  ponction  ven- 
triculaire. 

A la  cinquante-huitieme  session  de  l’Association  medicale  britan- 
nique  (Birmingham,  1890),  Mayo-Robson  a rapporte  un  des  premiers 
fails  de  ce  genre.  Ayant  soupgonne  un  abces  cerebral  chez  une  jeune 
fille  qui,  fi  la  suite  d’une  otite  moyenne,  presentait,  avec  de  la  fievre, 
une  hemiplegie  droite  avec  aphasie  et  de  la  dilatation  des  pupilles  avec 
nevrite  optique  bilaterale,  Mayo-Robson  appliqua  sur  le  tiers  moyert  de 
la  region  rolandique  une  large  couronne  de  trepan.  Apres  incision  de 
la  dure-mere,  ll  vit  que  le  cerveau  ne  presentait  aucune  pulsation;  il 
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explora  dans  plusieurs  directions  avec  une  aiguille  creuse  fixee  k l’ex- 
tremile  d’une  seringue,  mais  ne  trouva  point  de  collection  purulente. 
Ayant  alors  enlonce  profondement  l’aiguille  a travers  l’extremite  poste- 
rieure  de  la  deuxieme  circonvolution  frontalej  usque  dans  le  ventricule 
lateral,  il  retira  22  grammes  d’un  liquide  sereux.  Immediatement  les 
battements  normaux  du  cerveau  reparurent ; le  lendemain , les  mouve- 
ments  du  bras  avaient  en  partie  reparu  et , peu  apres,  la  paralysie  de 
la  jamb e com  menca  d diminuer. 

Au  bout  d’un  mois,  l’hemiplegie  avait  disparu ; on  constatait  seule- 
ment,  de  temps  en  temps,  des  mouvements  spasmodiques  legers  dans 
le  bras  droit,  attribuables  sans  doute  a quelque  adherence  au  niveau  de 
la  cicatrice;  depuis,  1’etat  general  est  reste  constamment  bon  ( Semaine 
medicale,  1890,  p.  273). 

Constatons  qu’au  moment  ou  Mayo-Robson  communiqua  son  obser- 
vation (aout  1890),  dix-neuf  mois  s’etaient  ecoules  depuis  l’operation. 
Le  succes  est  done  complet. 

Dans  la  meme  seance,  le  meme  chirurgien  dit  avoir  pratique  le  drai- 
nage du  ventricule  lateral  chez  un  enfant  atteint  d’hydrocephalie  a 
marclie  rapide;  malheureusement,  le  tube  n’etant  pas  assez  long,  le 
drainage  cessa  de  se  faire  lorsque  le  cerveau  se  fut  retracte. 

L’auteur  joint  a son  observation  quelques  remarques  interessantes 
sur  le  manuel  operatoire  dont  je  parlerai  plus  loin. 

M.  W.  Keen  (de  Philadelphie)  a communique  au  dixieme  Congres 
international  (Berlin,  1890)  trois  nouveaux  cas  de  ponction  des  ventri- 
cules  lateraux.  Dans  Bun  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  hydrocephalie 
aigue,  symptomatique  d’une  tumeur  du  cervelet  qui  comprimait  le 
sinus  droit  et  les  veines  de  Galien.  Le  chirurgien  Irepana  a gauche  en 
arriere  et  au-dessus  du  conduit  auditif,  et  enfonga  unc  aiguille  creuse 
a une  profondeur  de  4 centimetres  et  demi  : une  certaine  quantite  de 
liquide  cephalo-rachidien  s’ecoula.  Trois  crins  de  cheval,  prealable- 
ment  doubles,  furent  introduits  jusque  dans  le  ventricule  dont  ils  as- 
surerent  le  drainage.  Apres  l’operation,  la  tumefaction  du  nerf  optique 
diminua  scnsiblement,  mais  elle  augmenta  de  nouveau  vers  le  septieme 
jour.  Au  quatorzieme  jour,  les  crins  de  cheval  furent  remplaces  par 
un  drain  de  caoutchouc,  afin  d’assurer  l’ecoulement  du  liquide. 

Au  vingt-huitieme  jour,  Keen  trepana  du  cote  droit;  il  chercha  en 
vain,  par  des  sondages  repetes,  la  tumeur  dont  il  soup^onnail  la  pre- 
sence dans  le  lobe  occipital,  et  plaga  un  tube  a drainage  dans  le  ven- 
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tricule  droit.  Quatre  jours  plus  tard,  il  fit  passer  a I’aide  d’un  siphon 
un  courant  d’irrigation  d’un  cole  du  cerveau  a l’autre.  La  solution 
tiede  d’acide  borique  introduite  par  le  drain  d’un  cote  s’ecoula 
lenteinent  par  le  drain  du  cole  oppose  et  le  malade  exprima  une 
certaine  satisfaction,  disant  : « Celamefait  du  bien».  Une  nouvelle 
irrigation  fut  l'aite  le  surlendemain  avec  de  l’eau  bouillie,  et  le  malade 
mourut  vingt-quatre  heures  apres,  soit  quarante-cinq  jours  apres  la 
premiere  operation. 

L’autopsie  montra  que  la  turneur  siegeait  dans  le  lobe  gauche  du 
cerveletet  comprimait  le  sinus  droit  et  les  veines  de  Galien  : les  voies 
de  drainage  n' elaient point  entourees  d'une  zone  d' inflammation  et  il 
ne  restait  pas  trace  des  -pond-ions  faites  par  le  stylet  explorateur  dans 
le  cerveau  el  dans  le  cervelet. 

Keen  dit  encore  avoir  fait  deux  autres  l'ois  cette  meme  operation 
pour  hydrocephalie  aigue  due  k une  meningite  tuberculeuse,  mais 
toujours  .sans  succes. 

En  cherchant,  on  trouverait  sans  doute  d’autres  cas  de  meme  genre. 
Ceux  que  je  viens  de  rapporter  sont,  k mon  avis,  de  nature  a autoriser 
des  tentatives  de  mfime  nature. 

Le  moment  n’est-il  pas  venu  de  reprendre  les  tentatives  de  cure 
radicale  de  certairies  formes  d’hydrocephalie.  La  ponction  du  cerveau 
aujourd’hui  abandonnee  compte  cependant  quelqucs  succes.  Si  l’on 
reflechit  que  l’operation  etait  autrefois  mal  reglee;  qu’elle  etait  faile 
un  peu  a l’aveugle,  en  pergant  presque  au  hasard  par  une  lontanelle  ou 
par  une  suture;  que  le  chirurgien,  craignant  a bon  droit  de  determi- 
ner une  inflammation  (qu’il  n’evitait  pas  toujours),  ne  pouvait  assurer 
un  drainage  regulier,  mais  etait  oblige  de  proceder  par  ponctions  suc- 
cessives;  et  que,  dans  des  conditions  aussi  defeetueuses,  des  succes 
certains  ont  ete  enregistres  : n’est-on  pas  en  droit  d’esperer  que  le 
nombre  des  succes  augmentera  lorsque  par  une  operation  bien  reglee, 
depourvue  par  l’antisepsie  de  tout  danger,  le  chirurgien pourra assurer 
l’ecoulement  graduel,  methodique  du  liquide  repandu  a la  surface  du 
cerveau  ou  dans  1’interieur  de  l’organe? 

La  tentative  me  parait  innocente  et  autorisee  par  la  gravite  meme  de 
1 aflection  qu’elle  cherche  & combattre. 

.1  irai  plus  loin.  La  trepanation  n’est  point  par  elle-meme  une  ope- 
i alion  grave  et  nous  savons  aujourd’hui  que  l’exploration  du  cerveau 
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pai  dcs  instruments  de  petit  calibre  n’aggraveen  rien  lepronostic.  11 
est  aussi  parfaitement  etabli  que  le  sejour  du  drain  est  bien  lolere 
pai  It  cerveau  etn  entiaine  aucun  inconvenient  pourvu(jue  les  instru- 
ments et  le  chirurgien  soient  propres.  Dans  ces  conditions  pourquoi 
n agirait-on  pas  vis-a-vis  du  cerveau  etde  ses  enveloppes  par  les  memos 
pi  ocedi  s qui  reussissent  pour  d autres  visceres  et  pour  les  sereuses  qui 
les  enveloppent? 

La  difference  est-elle  toujours  aussi  grande  qu’on  le  croit  entre  une 
pleuresie  tuberculeuse  et  une  meningite  de  rnerne  nature.  Pourquoi 
considerer  la  derniere  comme  fatalement  mortelle  alors  que  l’on  ose 
traiter  et  guerir  1 autre?  N’est-il  pas  des  cas  de  meningite  tuberculeuse 
dans  lesquels  le  malade  succombe  moins  par  le  fait  de  la  granulation 
elle-meme  que  par  1’inflammation  et  Pepanchement  que  celle-ci  a 
determines?  Et  alors,  pourquoi  refuserait-on  decombattre  cesderniers 
elements  contre  lesquels  on  a prise? 

Est-ce  qu’une  des  raisons  pour  lesquelies  la  tuberculose  aigue  du 
cerveau  est  fatalement  mortelle,  ne  reside  pas  dans  ce  fait  que  l’organe, 
enferme  dans  une  boite  osseuse  close  de  toutes  parts,  ne  peut  echapper 
a la  compression  que  determine  Pepanchement  inflammatoire ? Sans 
ce  lait,  la  maladie  ne  prendrait-elle  pas  plus  souvent  une  marche  plus 
lente  et  partant  plus  curable  ? 

Et,  si  nous  sommes  en  mesure  d’ouvrir,  sans  danger,  cette  soupape, 
pourquoi  priver  de  cette  derniere  chance  un  malade  condamne? 

.le  n’ignore  pas  qu’il  y a des  poussees  de  meningite  qui  guerissent, 
surtout  chez  Penfant,  mais  je  vois  dans  ce  fait  une  raison  de  plus  pour 
tenter  la  cure  chirurgicale  de  tons  les  cas.  Ce  faisant,  on  donnerait  le 
temps  a un  traitement  d’agir.  Si  les  esperances  congues  depuis  la  de- 
couverte  de  Koch  se  realisent,  la  trepanation  pourra  etre  employee 
avec  grand  profit. 

Pour  dire  mon  avis  lout  entier,  je  pense  que  dans  tous  les  cas  de 
meningite  la  trepanation  devrait  etre  faite. 

La  perilonile  tuberculeuse  est  souvent  amelioree,  et  parfois  arretee 
dans  sa  marche,  par  la  laparotomie;  pourquoi  une  trepanation,  faite 
d’une  certaine  fagon,  n’agirait-elle  pas  de  meme  contre  la  meningite 
tuberculeuse? 

J’indiqucrai  plus  loin  comment,  par  la  resection  temporaire  du 
crane,  on  peut  tenir  la  boite  cranienne  ouverte  ou  fermee  a volonte, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  procedc  qui  meparait  etre  le 
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procdde  dc  clioix  pour  les  inflammations  aigues  des  enveloppes  cerc- 
brales.  Ici , je  veux  seulement  reunir  les  Elements  principaux  du 
manuel  opcratoire  de  la  ponction  et  du  drainage  des  ventricules. 

Ponction  et  drainage  des  ventricules  lateraux.  — Mayo-Robson 
conseillc,  pour  ponctionner  les  ventricules  lateraux,  d’enfoncer  une 
aiguille  a 1’extremite  posterieure  de  la  circonvolution  temporo-sphe- 
noidale  superieure,  ou  a 1’extremite  inferieure  de  la  seconde  cir- 
convolution frontale.  — Keen  distingue  aussi  trois  voies  : une  voie 
anterieure  ou  frontale,  une  voie  posterieure  siegeant  a mi-chemin 
entre  l’inion  et  la  region  rolandique  ; une  voie  laterale  en  arriere 
du  conduit  auditif  externe,  au-dessus  de  l’apophyse  mastoide. 

Sans  doute,  le  ventricule  lateral  est  grand,  surtout  qu’il  est  dilate 
par  la  presence  d’un  epanchement,  ct  1’on  peut  arriver  dans  sa  cavite 
par  tous  les  points  de  l’ecorce;  rnais  encore  faut-il  que  la  ponction  soit 
faite  par  un  chemin  court  et  facile,  et  que  le  drainage  soil  etabli  cn  un 
point  propice.  Sous  ces  diflerents  rapports,  aucune  des  voies  qui  ont 
etc  suivies,  le  plus  souvent  par  necessity,  n’est  la  bonne. 

Si  Ton  etudie  avec  attention  la  forme  et  les  rapports  du  ventricule 
lateral,  on  arrive  aisemenl  a determiner  la  voie  a suivre  pour  la  poric- 
Lion  et  le  drainage.  Commcngant  dans  le  lobe  frontal,  le  ventricule  sc 
dirige  d’abord  horizontalement  en  arriere,  traversant  la  region  rolan- 
dique et  le  lobe  parietal;  puis  il  s’incurve  en  arriere  et  en  bas,  contour- 
riant  le  pedoncule  cerebral;  enfin,  il  se  divise  en  deux  prolongements, 
l’un  postericur,  qui  gagne  le  lobe  occipital;  l’aulre  infericur,  qui  suit 
d’avant  en  arriere  le  lobe  temporo-sphenoi'dal.  Des  trois  prolonge- 
ments ou  cornes  formes  par  le  ventricule,  l’une,  la  corne  fronlale, 
doit  etre  rejetee,  comme  lieu  de  ponction,  en  raison  de  sa  situation  a 
la  partie  superieure  de  la  cavite.  Restenl  les  deux  autres  : la  corne 
occipitale  et  la  corne  temporale.  La  corne  temporale  forme  le  point  le 
plus  declive  de  la  cavite,  lorsque  le  sujet  est  dans  l’attitude  verticale; 
c est  la  corne  occipitale  qui  lorme  le  point  le  plus  inferieur  dans  le 
decubitus  dorsal.  Ces  deux  cornes  sont  d’ailleurs  aussi  facilemenl 
accessibles  l’une  que  l’autre. 

Ayant  lu  dans  une  observation  que  des  convulsions  survinrent  apres 
1 c\<icuation  complete  du  contenu  ventriculaire  et  qu’elles  cesserent  par 
I’mjection  de  quelques  grammes  d’eau  bouillie  dans  la  cavite  du  ven- 
tricule (Keen),  je  pense  quo  la  corne  temporale  doit  etre  regardee 
comme  le  lieu  d’election  pour  la  ponction  ventriculaire,  puisque,  par 
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cettc  voie,  on  peut  evacuer  le  trop-plein,  sans  vider  completement  le 
ventricule  d’un  siijet  couche  le  plus  souvent  sur  le  dos. 

I ai  le  procede  des  liges  et  epingles,  dont  j’ai  dep’i  parle,  je  me  suis 
assure  des  lappoits  de  la  corne  temporale  avec  l’ecorce.  La  corne  tem- 
poiale,  porlion  reflechie  du  ventricule,  descend  obliquement  dr  haut 
cn  has  et  d airieie  en  avant,  suivant  tres  exactement  la  direction  de  la 
deuxieme  cii  convolution  tcmporo-sphenoidale,  a laquellc  el  1 e repond 
dans  toute  son  etendue.  Si  bien  que  les  tiges  enfoncees  sur  tout  le 
tiajet  de  cette  circonvolution  penetrent  constamment  la  cavite  venlri- 
culaire. 

II  faut  encore  savoir  : que  la  corne  temporale  se  termine  a environ 
2 centimetres  de  la  pointe  du  lobe  temporal;  que  l’epaisseur  de  l’ecorce 
1'ormee  par  la  deuxieme  circonvolution  temporo-spbeno'idale  et  le 
tapis  de  Reil  varie  de  3 a 4 centimetres;  et  enfin,  que  la  paroi  interne 
de  cette  corne  presente,  a sa  partie  superieure,  l’cxtremile  laterale 
de  la  fente  de  Bichat  et  au-dessous  la  corne  d’Ammon  avec  le  corps 
frange  et  le  corps  godronne. 

De  ces  fails,  il  est  aise  de  deduire  un  procede  de  choix  pour  Ja 
ponction  et  le  drainage  des  ventricules  lateraux. 

En  appliquant  une  couronne  de  trepan  h 3 centimetres  au-dessus  du 
conduit  auditif  externe  cliez  l’enfant,  a 4 centimetres  chez  l’adulte,  on 
mettra  a decouvert,  apres  incision  de  la  dure-mere,  la  deuxieme  cir- 
convolution temporo-spheno'idale,  en  lieu  propice.  Sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  cette  circonvolution,  tres  large  et  separee  de  la  troisieme 
par  un  sillon  en  general  peu  marque,  on  enfoncera,  a une  profondeur 
de  2 centimetres  d’abord,  un  trocart  de  calibre  assez  fin  (n08  7 ou  8 de 
la  filiere  Charriere)  et  dont  le  mandrin  sera  termine  par  une  extremite 
arrondie.  Le  mandrin  sera  alors  retire  une  premiere  fois,  et,  vraisem- 
blablement,  aucun  liquid e ne  s’ecoulera,  car  il  s’en  faut  de  1 centimetre 
que  l’ecorce  ait  etc  traversee,  si  ce  n’est  dans  les  cas  ou  la  dilatation 
extreme  du  ventricule  a produil  le  refoulement  et  l’amincissement  de 
l’ecorce. 

Le  mandrin  ayant  ete  remis  en  place,  le  trocart  sera  enfonced’un 
nouveau  (troisieme)  centimetre,  et  une  nouvelle  tentative  sera  faite  par 
le  retrait  du  mandrin. 

Un  quatrieme  centimetre  ayant  ete  gagne,  le  liquide  s’ecoulera.  Si 
l’ecoulement  ne  se  produisait  pas  alors,  mieux  vaudrait  faire  une 
seconde  ponction  qu’enfoncer  plus  avant.  Mais  on  reussira  toujours, 
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pour  peu  que  Ton  prenne  garde  a ce  que  l’instrument  soil  et  resle  lout 
le  temps  perpendiculaire  d la  surface  de  Vecorce.  Jamais  on  n’impri- 
mera  a l’instruinent  de  rnouvemenls  lateraux. 

Le  drainage  sera  fait  soil  avec  un  petit  tube  de  caoutchouc  rouge, 
soil  avec  des  crins  de  clieval.  Toujours  l’extremite  externe  du  drain 
sera  fixee  de  telle  sorte  que  celui-ci  ne  puisse  ni  s’enfoncer  ni  sortir. 

L’experience  semble  avoir  prouve  qu’il  ne  fallait  pas  evacuer  a la  fois 
de  trop  grandes  quantites  de  liquide.  L’operateur  prevenu  ap- 
prendra  a laire  l’evacuation  graduelle,  suivant  les  symptomes  et  les 
cas. 

Le  pansement,  fort  simple,  doit  6tre  legerement  compressil'. 


Trepanation  et  excision  de  l’ecorce  cerebrate  clans  les 
affections  nerveuses.  — Traitement  chirurgical  des 
psychoses. 

I 

Horsley  et  Burckliardl  out  tente,  chacun  de  leur  cote,  la  cure  chi- 
rurgicale  de  certaines  affections  des  centres  nerveux  (dixieme  Con- 
gres  med.  internat.,  Berlin,  1890).  Horsley  a excise,  dans  un  cas  d’a- 
thetose,  la  region  de  l’ecorce  repondanl  au  membre  dans  lequel  les 
symptomes  predominaient : il  y a eu  seulement  amelioration,  et  le  chi- 
rurgien  a regrette  de  ne  pas  avoir  agi  plus  largement. 

Les  tentatives  de  Burekhardt,  basees  sur  une  theorie  des  troubles 
psychiques,  sont  plus  nombreuses  et  offrent  de  l’interet.  Burekhardt, 
estimant  que  cliaque  fonction,  taut  dans  1’ordre  physique  que  dans  l’in- 
tellectuel,  a son  centre  special,  considere  les  psychoses  non  comme  des 
lesions  diffuses,  mais  comme  des  lesions  en  foyers  plus  ou  moins  nom- 
breux.  II  pense,  en  consequence,  qu’on  a le  droit  d’enlever  les  frag- 
ments de  l’ecorce  qui  peuvent  elre  consideres  comme  les  points  de 
depart  des  troubles  psychiques  et  de  detruire  les  fibres  dissociation 
dont  l’existence  est  la  condition  des  manifestations  pathologiques. 
Burekhardt  a opere  six  malades,  enlevant  a chacun  des  bandes  d’ecorce 
longues  de  5 a 6 centimetres,  larges  de  3,  dans  les  regions  qui  lui 
paraissaient  etre  en  cause.  Je  ne  puis  resumer  ici  des  observations  qu’il 
faut  lire  dans  le  travail  meme  de  l’auteur.  Sur  six  operes,  trois  ont  etc 
ameliores  : les  malades,  impulsives  et  dangereuses  avant  1’operalion, 
sont  devenues  plus  tranquilles  depuis. 
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.11  a n no  I opera  toiro  de  la  trepanation 

L operation  du  trepan  n offre  pas  de  tres  grandes  difficulles;  el  I c 
n est  jamais  ginve  en  elle-meme,  a la  condition  expresse  qu’une  anti- 
sepsie  absolue  et  rigoureuse  ait  ete  employee;  sa  lethalite  est  aujour- 
d’liui  inferieure  a 10  pour  100;  encore  l'aut-il  dire  que  cette  mortalite 
est  due  moins  a 1 operation  qu  aux  affections  contre  lesquelles  celle-ci 
a ete  employee. 

Avanl  l' operation . — Lorsqu’on  interviendra  d’urgence,  la  tele  sera 
soigneusement  rasee  et  desinfectee  (savon  et  brosse,  ether,  sublime  au 
millieme).  Ces  precautions  seront  prises  la  veille  d’une  operation 
meditee  et  la  tete  restera  couverte  de  compresses  antiseptiques  jus- 
qu  au  moment  de  1 operation.  11  est  aussi  indique  de  faire  prendre  au 
maladeun  grand  bain  savonneux  et  un  purgatif,  la  veille  de  l’opera- 
tion,  a moins  de  contre-indication.  Horsley  donne  un  purgatif  la  veille 
au  soir  et  le  matin  meme  un  lavement. 

Pendant  1' operation.  — L’anesthesie  sera  obtenue  par  le  chloro- 
forme,  de  preference  a l’ether;  au  moment  de  commencer,  il  est  bon 
de  pratiquer  une  injection  sous-cutanee  de  morphine,  qui,  tout  en 
aidant  faction  du  chloroforme,  produit  une  contraction  des  arterioles 
du  systeme  nerveux  et  rend  l’li^morrhagie  moins  grave,  l’bemostase 
plus  facile. 

Pour  m’assurer  de  cette  action  de  la  morphine  sur  les  vaisseaux 
encephaliques,  j’ai  trepane  un  chien  de  forte  taille;  apres  avoir  bien 
releve  la  coloration  et  le  volume  des  vaisseaux  de  1’ecorce  largement 
rnise  a nu,  j’ai  fait  une  injection  de  5 centigrammes  de  morphine; 
environ  cinq  minutes  apres  Pinjection,  il  me  fut  facile  de  voir  que  la 
coloration  rouge  de  1’ecorce  etait  moins  marquee  et  que  les  vaisseaux 
avaient  diminue  de  grosseur;  M.  Laborde  et  mon  collegue  Brissaud, 
qui  assistaienta  l’experience,  constaterent  les  memes  resultats  que  moi. 

Kuhn  emploie  l’ergotine  dans  le  meme  but  et  dit  en  avoir  obtenu  de 
bons  resultats;  il  donne  4 grammes  d’extrait  lluide  d’ergot  de  seigle 
une  demi-heure  avant  l’operation. 

Horsley  et  Scha'ffer  assOcient  parfois  a la  morphine  l’atropine,  qui 
s’oppose  a la  syncope  par  arret  du  eoeur.  Suivant  Horsley,  il  laut  injec- 
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ter  Hi  milligrammes  de  morphine  chez  l’adulte,  tandis  que  3 milli- 
grammes suffisent  cliez  les  toutjeunes  enfanls. 

Deaver  ct  un  grand  nombre  de  chirurgiens  anglais  commeneent 
l’anesthesie  avec  le  cliloroforme,  puis,  peu  apres  le  debut  de  l’opera- 
tion,  lorsque  celle-ci  parait  devoir  se  prolonger,  ils  administrent  Tether 
poureviter  la  depression  que  produit  souvent  Temploi  prolong’d  du 
cliloroforme.  On  pourrait  craindre  a priori  que  cette  pratique,  excel- 
lente  pour  les  longues  operations  en  general,  fut  moins  bonne  dans  la 
trepanation,  etant  donnes  les  effets  excitants  de  Tether  sur  certains  sys- 
temes  nerveux.  Mais  il  n’en  est  rien;  T experience  a deja  repondu  : un 
grand  nombre  de  chirurgiens  sc  servant  exclusivemenl  de  Tether  ct  il 
ne  semble  pas,  a la  lecture  de  leurs  observations,  qu’ils  aient  a s’en 
plaindre  (1). 

Il  va  sans  dire  que  les  mensurations  ont  etc  au  prealable  tres  soi- 
gneusement  faites  et  les  lignes  principales  tracees  sur  la  peau  a Taidc 
d u crayon  de  nitrate  d’argent.  Non  seulement  il  ne  faut  pas  negliger 
cette  precaution,  mais  encore  il  est  bon  d’imiler  la  pratique  de  certains 
chirurgiens,  qui,  avant  d’inciser  la  peau,  marquent  au  poingon  sur  Tos 
les  deux  points  extremes  de  la  ligne  sur  laquclle  ils  vont  operer  ou 
seulement  le  point  sur  lequel  doit  porter  la  trepanation.  Je  ne  vois  pas 
en  quoi  peut  etre  nuisible  cette  pratique  dont  Tn Lilite  est  grande,  car 
il  arrive  bien  souvent,  apres  que  les  lambeaux  ont  etc  detaches  et 
releves,  que  Ton  ne  soit  plus  sur  du  point  sur  lequel  il  faut  trepaner; 
et  il  ne  laut  pas  songer  alors  a rabattre  les  lambeaux  pour  revoir  ses 
points  de  repere  : Telasticite  et  le  glissement  du  cuir  chevelu  font 
que  Ton  demeure  egare.  Or  il  s’agit  d’une  operation  inathemaliquc, 


(I)  Il  y a deux  ans  j ai  enleve,  a Jersey,  une  recidive  de  sarcome  dans  la  cuisse 
et  les  ganglions  iliaques.  Le  docteur  A.  Dunlop,  charge  d’eudormir  la  patiente, 
alterna  fort  habilement  le  cliloroforme  et  Tether  pendant  Toperation,  qui  dura  une 
heure  trois  quarts;  la  depression  post-operatoire  fut  certainement  moins  marquee 
que  si  le  cliloroforme  cut  ete  seul  employe,  et  la  malade  vomit  peu,  bien  qu’ayant 
bu  en  notable  quantite  malgre  notre  defense.  Si  Ton  arrive  a constater  que  Temploi 
combine  du  cliloroforme  et  de  Tether  diminue  la  depression  et  rend  les  vomisse- 
meats  moins  frequents,  cette  pratique  serait  parfaitement  applicable  aux  trepa- 
nations apres  lesquelles  les  vomissements  sont  aussi  redoutables  qu’apres  les 
operations  sur  Tabdomen.  Tour  mon  compte,  je  1’emploierai  chaque  fois  que  Tope- 
ration  se  prolongcra  au  dela  d’une  heure.  Il  est  a remarquer,  en  elTet,  que  certaines 
trepanations,  conduites  regulierement , ont  eu,  en  des  mains  antiseptiques  un 
denouement  fatal  trois  ou  quatre  heures  apres  Toperation;  el  Ton  est  autorise  a 
se  demander  si  Taction  prolongee  du  cliloroforme  n’est  point  un  des  facteurs 
principaux  du  shock. 


68 


TOI'OGHAPHIE  CRANlO-ENCfiPHAUQUE. 

analogue  a celle  que  fait  le  capitaine  de  navire  qui  prend  le  point,  et 
la  moindre  erreur  se  traduit  par  de  grosses  consequences. 

J’ai  lu  que  Horsley  travail  parfois  ses  lignes  la  veille  de  P operation. 
Cette  prudence  est  a admirer  et  k imiter  ! 

En  tout  cas  il  faut  dire  et  repeter  que  le  trace  operatoire  est  un  des 
temps  delicats  de  la  trepanation.  II  ne  faut  done  pas  craindre  de  lu i 
accorder  le  temps  et  Pattention  necessaires.  J’ai  quelque  habitude  de 
ces  traces,  ayant  decouvert  les  principales  regions  de  l’encephale  sur 
plus  de  cent  letes  : eh  bien,  il  m’arrive  encore  de  me  tromper  lorsque, 
par  presomption  ou  par  bate  j’ai  neglige  de  controler  mes  traces.  — Je 
sais  bien  que  ces  precautions  paraitront  d’extreme  minutie;  mais  ce 
defaut  n’est-il  point,  dans  l’espece,  une  qualite? 

Taille  des  lambeaux.  — L’incision  cruciale,  l’incision  en  T,  l’inci- 
sion  curviligne  dessinant  un  lambeau  a base  inferieure  ou  superieure, 
ont  ete  egalement  employees.  La  plupart  des  cbirurgiens  ont  aban- 
donne  l’incision  cruciale,  qui  fournit  quatre  lambeaux  a ecarter; 
l’incision  curviligne  est  en  elfet  preferable;  elle  ne  donne  qu’un  lam- 
beau facile  a ecarter  (par  un  fil  passe  vers  son  bord,  Poncet).  Faut-il 
inciser  du  premier  coupjusqu’a  l’os,  ou  en  deux  temps?  Horsley  a 
d’abord  incise  en  deux  temps;  puis  il  parait  etre  revenu  de  cette 
pratique,  et  maintenant  il  detache  le  perioste  en  meme  temps  que  le 
lambeau.  C’est  la,  semble-t-il,  la  pratique  a conseiller.  Les  arteres  du 
cuir  chevelu  donneront  assez  abondamment;  mais,  si  leur  pincement 
est  difficile,  leur  ligature  a l’aide  d’un  fin  tenaculum  ne  Test  pas. 
Quelques  cbirurgiens  (Keen,  Poncet)  conseillent,  en  prevision  de  Phe- 
morrhagie,  d’appliquer  quelques  tours  de  bande  d’Esmarcb  autour 
de  la  tete,  suivant  le  plan  glabello-lambdoidien ; l’incision  etant  faite, 
les  arteres  apparaissent  beant.es  et  peuvent  etre  liees  sans  que  le  malade 
perde  une  goutte  de  sang;  la  precaution  est  bonne,  car  les  arteres  du 
cuir  chevelu  sont  nombreuses  et  grosses ; leur  ligature  est  une  opera- 
tion delicate.  Rien  ne  presse  l’operateur,  qui  doit  obtenir  une  hemo- 
stase  parfaite  et  definitive  avant  d’appliquer  le  trepan. 

Ou  doit  etre  la  base  de  ce  lambeau  curviligne , en  haut  ou  en  bas  ? 
Il  vient  d’abord  a l’esprit  l’idee  que  la  base  etant  en  haut,  le  lambeau 
se  rabattra  de  lui-meme  et  donnera  une  plaie  bien  disposee  pour 
l’ecoulement  des  liquides.  Mais  la  reflexion  lait  dire  que  le  lambeau 
re^oit  ses  plus  gros  vaisseaux  par  la  base  et  qu’il  y a tout  interet  a 
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manager  ceux-ci,  inoins  pour  assurer  la  nutrition  du  lambeau  que 
pour  la  facilite  de  l’hemostase;  le  drainage  peut  Stre  neanmoins  par- 
faiteraent  effectue. 

Ouverlure  de  la  boite  cranienne.  — Le  lambeau  etant  maintenu 
ecarte  et  la  plaie  parfaitement  exsangue,  l’operateur  a devant  lui  la 
paroi  osseuse,  sur  laquelle  le  centre  de  la  perforation  qu’il  va  pratiquer 
est  marque,  grace  au  coup  de  poingon  du  debut.  L instrument  ordi- 
nairement  employe  est  le  trepan,  qui  scievite  et  bien  sans  imprinter 
ala  tete  les  secousses  que  lui  communique  la  gouge  actionnee  par  un 
marteau.  La  couronne  doit  avoir  au  moins  3 centimetres  de  diametre; 
cette  couronne  est  d’un  maniement  un  peu  moins  facile  que  la  cou- 
ronne ordinaire  (20  millimetres);  elle  ne  s’applique  pas  d&s  le  debut 
par  toute  sa  circonference,  et  l’un  de  ses  bords  mord  le  plus  souvent 
1’os  avant  l’autre.  C’est  au  cbirurgicn  de  modifier  l’axe  suivant  lequel 
il  1’applique,  en  l’inclinant  vers  les  parties  qui  n’ont  pas  ete  entamees 
d’abord.  La  meche  qui  sert  de  pivot  & la  couronne  devra  etre  rcntree 
aussitot  qu’un  sillon  circulaire  aura  ete  trace.  Au  debut  du  trace,  il 
faut  employer  unc  cerlaine  force  pour  traverser  la  lame  externe;  mais 
aussitot  que  l’on  est  arrive  dans  le  diploe,  ce  dont  on  s’apergoit  facile- 
ment  par  Lecoulement  de  sang,  il  est  necessaire  de  devenir  prudent; 
vers  la  fin  on  retirera  de  temps  en  temps  la  couronne  pour  explorer  le 
fond  de  la  rainure  avec  un  fin  stylet  et  reconnaitre  les  points  oii  deja  la 
paroi  est  entierement  coupee.  Malgre  les  precautions  que  necessite  son 
emploi,  la  couronne  de  30  millimetres  est  preferable  a la  couronne 
ordinaire  (20  millimetres);  avec  cette  derniere,  l’orifice  est  tellement 
etroit  que  Ton  ne  peut  explorer  utilement  dans  la  profondeur.  Horsley 
emploie  el  conseille  des  couronnes  ayant  jusqu’a  50  millimetres  de 
diametre;  celles  de  Keen  ont  38  millimetres.  Ceux  qu’une  longue  pra- 
tique a rendus  habiles  dans  le  maniement  du  trepan  pourront  se 
servir  de  ces  couronnes  sans  danger  de  leser  les  meninges  en  un 
point  alors  que  l’os  est  a peine  entame  dans  un  autre;  mais  il  faut 
pour  cela  une  certaine  habitude,  habitude  que  Ton  peut  d’ailleurs 
acquerir  facilement  en  s’exergant  sur  le  cadavre. 

La  rondelle  osseuse  enlevee  sera  soigneusement  recueil lie , soit 
dans  des  compresses  antiseptiques  chaudes,  soit  dans  une  solution 
tiede  de  sublime  ou  dans  une  solution  pheniquee  a 1 pour  GO  (Weir). 

Quel  que  soit  le  diam&tre  de  la  couronne,  la  plaie  osseuse  devra  tres 


70 


TOPOGRAPH  IE  CRAMO-ENCEPHAIJQUE. 

souvent  etre  agrandie;  pour  cela,  on  pourra  soil  placer  k quelque 
distance  une  nouvelle  couronne,  soil  agrandir  la  premiere  avec  la 
pince-gouge,  soil  encore  faire  sauter  a la  gouge  et  au  maillet,  manies 
avec  prudence,  le  pont  osseux  intermediaire  aux  deux  couronnes. 

Horsley  entame  avec  la  scie  circulaire  de 
Hey  la  bande  intermediaire,  et  complete  la 
section  avec  de  lortes  pinces.  Lorsqu’on  vent 
d’emblee  enlever  un  grand  morceau  de  la 
voute,  le  mieux  est  certainement  de  placer 
deux,  trois  on  quatre  couronnes  de  trepan 
aux  points  extremes,  puis  de  faire  sauter  les 
ponts  osseux  qui  les  separent.  Lorsque  la 
plaie  devra  etre  agrandie  progressivement, 
on  se  servira  avec  avantage  de  la  pince-tre- 
pan,  que  M.  Farabeuf  a fait  recemment  con- 
struire  par  Collin  : l’instrument  represente 
figure  11  est  une  pince  dont  Tun  des  mors, 
aplati,  est  introduit  entre  la  dure-mere  et 
l’os  par  1’orifice  d une  premiere  couronne, 
tandis  que  l’autre,  reste  a l’interieur,  est 
muni  d’une  couronne  dentee,  comme  celle 
du  trepan;  on  pince,  et  sur  la  branche  in- 
terne qui  protege  la  dure-mere,  l’externe, 
aetionnee  par  un  levier  a encliquetage,  tre- 
pane.  J’ai  essaye  cet  instrument,  il  est  d’un 
emploi  commode  et  d’un  fonctionnement 
rapide;  en  moins  d’une  minute,  on  detach e 
du  parietal  une  rondelle  de  12  millimetres 
de  diametre;  la  est,  a mon  avis,  le  seul 
defaul  de  l’instrurnent,  qui  gagnerait  a etre 
j,IOt  ii.  muni  d’une  couronne  de  2 ou  3 centimetres; 

il  est  vrai  que  celeger  inconvenient  est  com- 
pense  par  la  rapidite  d’aclion  : en  cinq  minutes  on  pent,  enlever  cinq 
rondelles  et  la  plaie  ainsi  faite  est  deja  large. 

Desireux  de  posseder  un  instrument  avec  lequel  on  put  reunir  rapi- 
dement  deux  ou  trois  couronnes  de  trepan  et  detacher  ainsi,  d’une 
seule  piece,  un  lambeau  osseux  large  et  facile  a reappliquer,  j’ai 
prie  l’habile  M.  Collin  de  construire  une  pince  dont  le  mors  externe 
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serait  represente  par  unc  scie  agissanl  vertiealement.  A pres  plusieurs 
essais,  nous  nous  sommes  arretes  k I’instrument  represente  figure  1°2. 
L’instrument,  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  craniotome,  est 
essentiellement  une  pince-scie : le  mors  inferieur,  en  forme  de  spatule, 
est  introduit  dans  la  boite  cranienne  par  l’ouverture  laite  avec  le 
trepan;  le  mors  superieur  comprend  une  pince  qui  saisit  fortement 
I’os  et  une  scie  qu’un  ressort  applique  sur  l’os  ainsi  pince  entre  les  deux 
mors  de  1’instrument.  Un  levier  imprime  a la  scie  des  mouvements  de 
va-et-vient  et  la  force  du  ressort  fait  penetrer  la  scie  dans  I’os.  La  scie 
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est  double,  afin  de  produire  une  perte  de  substance  assez  large  pour 
laisser  penetrer  la  partie  retrecie  qui  relic  les  deux  mors  de  l’instru- 
ment.  Les  branches  du  craniotome  reunies  par  l’articulation  de  Collin 
permettent  le  demontage  rapide  et  le  nettoyage  facile  de  l’inslrument. 

J’ai  yu  mon  collegue  Nelaton  se  servir  de  I’instrument  sur  le  vivant : 
un  large  losange  osseux,  limite  par  deux  couronnes  de  trepan,  a ete 
detache  en  moins  de  temps  qu’il  n’en  avail  fallu  pour  l’application  des 
couronnes. 

Lorsqu’on  se  propose  d’aller  d’une  couronne  de  trepan  A une  autre, 
il  est  prudent,  quel  que  soit  l’inslrument  employe,  pince-gouge,  trepan 
ou  scie,  de  decoller  au  prealable  la  dure-mere.  Une  petite  spatule, 
inclinee  dequelques  degres  sur  son  manclie,  est  l’instrument  de  choix 
pour  ce  decollement. 
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Incision  de  la  dure-mtre.  - Cette  incision  doit  etre  faite  avec  grand 
soin  : la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  de  la  sectionner  en  un  seul 
lam  beau  taille  a 5 millimetres  de  la  plaie  osseuse,  afin  de  faciliter  le 
rabattement  et  la  suture;  d’autres  operateurs  conseillent  Pincisioncru- 
ciale  ( Ponce t).  .le  prefere  l’incision  unique,  circonscrivant  un  lambeau 
aussi  etendu  que  possible. 

La  base  de  ce  lambeau  dure-merien  doit  etre  vers  le  sinus  le  plus 
voisin;  en  la  plagant  ainsi,  on  menageramieux  lesveines  qui  parcourent 
generalcment  un  assez  long  trajet  dans  Pepaisseur  de  la  dure-mere 
avanl  d’aborder  le  sinus,  et  Ton  evitera  les  lacs  sanguins  qui  s’etendent 
assez  loin  sur  les  cotes  des  sinus. 

A moins  qu’on  ne  la  trouve  malade,  aucune  portion  de  la  dure-mere 
ne  devra  etre  excisee. 

Exploration  du  cerveau  mis  d nu.  — C’est  apres  la  division  de  la 
dure-mere,  dont  1 etat  aura  etc  bien  constate,  que  commencent  les 
temps  deli  cats  de  Poperation.  II  est  rare,  en  effet,  que  la  lesion  (epan- 
chement,  abces,  tumeur,  etc.)  saute  aux  yeux.  Une  exploration  atten- 
tive est  necessaire. 

Sur  1 animal  que  l’on  vient  de  trepaner,  le  cerveau  se  presente  avec 
sa  coloration  blanc  rose,  sur  laquelle  tranchent  les  vaisseaux  pie- 
meriens;  il  s applique  exactement  a Porifice  de  trepanation,  mais  sans 
s engager  dans  cet  orifice;  le  doigt  pose  a sa  surface  arrive  apres 
quelques  secondes  d’attention  a sentir  les  battements  cerebraux. 

II  faut,  done  regarder  tout  d’abord  si  le  cerveau  a bien  sa  coloration 
normale  : une  tumeur,  si  elle  est  superficielle,  pourra  alors  etre  recon- 
nue;  d’apres  Horsley,  la  moindre  teinte  jaunatre  ou  livide  de  Pecorce 
est  1 indice  d’une  tumeur  sous-jacente  dans  la  couronne  rayonnante. 

Le  meme  auteur  insiste  sur  la  necessite  d’examiner  Petat  des  vais- 
seaux : des  taches  blanc  jaunatre  sur  leurs  parois  ou  k leur  peripherie- 
indiquent  une  lesion  ancienne,  tandis  qu’une  vasculai’isation  seule- 
ment  exageree  est  Pindice  d’une  lesion  recente. 

La  saillie  ou  hernie  plus  ou  moins  prononcee  que  fait  le  cerveau  par 
Porifice  de  trepanation  fournit  de  tres  precieux  indices,  parce  qu’elle 
est  en  rapport  avec  la  tension  intracraniennc.  Ainsi,  si  le  cerveau 
s’engage  et  bombe  fortement  dans  la  plaie  osseuse,  on  pent 
conclure  presque  surement  a Pexistence  d’une  tumeur  (Horsley,  Iric- 
Erichsen,  etc.). 
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L’absence  des  battcments  indique  l’existence  d’une  tumeur  ou  d’ua 
abces.  — 'route  modification  dans  la  consistance  doit  laire  soup- 
Qonner  line  lesion  sous-jacenle. 

Si  l’exploration  minutieuse  et  attentive  de  l’ecorce  ne  fait  rien  con- 
staler,  on  devra dans  certains  cas  (abces,  tumeurs)  explorer  la  prolon- 
deur,  soit  a l’aide  des  aiguilles  de  Pravaz  bien  sterilisees,  soit  par  des 
incisions  a la  surface  et  cornprenant  toute  l’epaisseur  de  l’ecorce.  Ces 
incisions  seront  faites  au  bistouri,  apres  quel’on  aura  ecarteou  lie  les 
vaisseaux  de  la  pie-mere ; toute  incision  de  l’ecorce  sera  perpendiculaire 
a la  surface,  de  fagon  a menager  autant  que  possible  les  fibres  qui  se 
dirigent  vers  la  capsule  interne. 

Depuis  les  experiences  de  Spitzka  de  New-York,  communiquees  au 
treizieme  Gongres  annuel  de  Neurologic,  il  est  acquis  que  l’on  pent 
pratiquer  sans  inconvenient  dans  le  cerveau  des  ponctions,  des  inci- 
sions, meme  des  injections,  a la  faveur  d’une  antisepsie  rigoureuse  et 
pourvu  que  l’on  respecte  la  capsule  interne,  les  noyaux  gris  centraux 
et  les  ventricules.  Encore  faut-il  dire  que  l’ouverture  d’un  ventricule 
au  cours  d’une  operation  ne  constitue  pas  un  accident  de  gravite 
absolue,  ainsi  qu’on  pourra  le  voir  par  un  cas  que  nous  rapporterons 
plus  loin.  — Le  pronostic  de  la  trepanation,  antiseptiquement  laite, 
avec  ponctions  ou  incisions  exploratrices,  resle  benin. 

Ou  bien,  h l’exemple  des  chirurgiens  anglais  et  americains  (Horsley, 
Keen,  Deaver),  on  enleve,  apres  l’avoir  decouvert  par  l’exploration 
electrique,  le  centre  qui  gouverne  les  mouvements  du  membre  dans 
lequel  les  crises  commencent  ou  dominent,  si  1’on  est  intervenu  dans 
un  cas  d’epilepsie  jacksonienne.  Horsley  dit  que  l’ablalion  de  ce 
centre,  qui  peut  etre  le  foyer  epilepLogene,  est  indiquee  et  que  la  para- 
lysie  consecutive  a l’operation  n’est  le  plus  souvent  que  transitoire. 
Lepine  s’est  recemment  eleve  conlre  cette  maniere  de  laire. 

Si  une  tumeur  a ete  reconnue,  il  fautl’enlever;  pourcela,  Weir  rem- 
place  avec  avantage  le  bistouri  et  les  ciseaux  par  une  curette  a tran- 
chant  emousse.  Le  thermocautere  doit  etre  proscrit,  car  l’eschare 
qu’il  determine  agrandit  d’autant  le  champ  operatoire,  et  provoque 
des  troubles  inflammatoires  secondaires.  Au  cours  de  l’ablation, 
l’hemorrhagie  du  tissu  est  d’abord  abondante ; toutefois  l’expe- 
rience  demontre  qu’elle  s’arrete  rapidement  sous  l’influence  de 
l’application  d’un  tampon  de  gaze  iodoformee,  ou  d’un  tampon  de 
colon  hydrophile  trempe  dans  une  solution  de  cocaine  (Keen).  Cepen- 
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dant  des  hemorrhagies  serieuses  ont  M observes,  tant  par  les  vais- 
Seaux  dc  la  pie-mere  que  par  ceux  de  la  substance  cerebrale;  ces  h<5- 
morrhagies  ne  peuyent  etre  arrelees  definitivement  que  par  la  ligature. 

II  faut  bien  savoir  que  le  pincement  et  la  ligature  des  vaisseaux  des 
enveloppes  presented  quelques  difficultes;  ceux  de  la  pie-mere  se 
dechirent  sous  la  pince,  et  le  mieux  est  de  les  cueillir  dans  l’anse  d’un 
petit  tenaculum;  ceux  de  la  dure-mere  seront  pinc^s  ou  lies  par  le 
meme  precede.  Weir  et  d’autres  ont  laisse,  sans  inconvenient,  des 
pinces  hemostatiques  pendant  vingt-quatre  heures. 

Lorsque  le  chirurgien  operera  dans  la  zone  rolandique,  il  mettra 
presque  toujours  a decouvert  une  veine  suivant  une  direction  parallele 
au  sillon  de  Rolando  et  se  distinguant  des  voisines  par  son  volume : e’est 
la  grande  veine  cerebrale  de  Cruveilhier,  dont  le  diametre  ordinaire 
atteint  3 a 4 millimetres.  Elle  est  situee,  tantot  dans  le  sillon  qui 
separe  la  frontale  ascendante  des  trois  autres  frontales  (sillon  pre- 
cential  d Ecker) , tantot  dans  la  scissure  de  Rolando,  quelquefois 
meme  en  arriere.  En  somme,  sa  situation  n’a  rien  de  fixe,  et  il  ne 
faut  pas  prendie  ce  vaisseau  comme  point  de  repere  en  se  basant  sur 
ce  fait,  affirme  a tort,  qu’il  occupe  toujours  la  scissure  de  Rolando. 
Rien  que  les  hemorrhagies  de  cette  veine  puissent  s’arreter  comme 
toutes  les  hemorrhagies  veineuses  de  l’encephale,  par  le  seul  fait 
d’une  compression  continuee  pendant  quelques  instants,  il  est  pru- 
dent d’evi  ter  une  reprise  possible  de  l’hemorrhagie  en  liant  les  deux 
bouts  du  vaisseau,  lorsqu’on  est  oblige  de  lecouper. 

Assez  souvent,  il  arrive  que  Ton  ne  trouve  rien.  On  pent  alors  ter- 
miner Foperation  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  et,  la  plupart  du 
temps,  le  malade  retire  de  cette  operation  inachevee  un  soulagement 
soil,  temporaire,  soit  definitif,  peut-etre  par  le  fait  d’une  decompres- 
sion des  cenlres  nerveux. 

S’il  est  vrai  de  dire  qu’en  general  les  veines  de  l’ecorce  sont  superfi- 
cielles,  tandis  que  les  arteres  se  cachent  au  fond  des  sillons,  il  faut 
ajouter  qu’un  grand  nombre  d’arteres  sont  aussi  superficielles  : il  en 
est  deux  que  j’ai  constamment  retrouvees  et  dont  la  connaissance  est 
digne  d’interet.  La  premiere  nait  de  l’artere  sylvienne  en  un  point 
repondant  a l’extremite  prolongee  de  la  scissure  de  Rolando;  elle  passe 
sur  le  pli  fronto-parietal  inferieur  ou  sur  le  pied  de  la  troisieme  fron- 
tale pour  gagner  un  sillon  du  lobe  frontal ; son  calibre  est  d’ environ 
\ millimetre ; on  peut  etre  sur  dela  rencontrer  lorsqu’on  met  adecou- 
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vert  le  centre  de  la  face.  L’autre  emerge  de  la  profondeur  par  la  queue 
de  la  scissure  de  Sylvius  et  passe  sur  le  lobe  du  pi i courbe  et  quelque- 
fois  sur  ce  pli . Son  calibre  est  aussi  de  1 millimetre.  On  comprend 
que  la  section  de  ces  arteres  superficielles  donnera  lieu  h des  hemor- 
rhagies  qui  ne  cederont  qu’a  la  ligature  (voy.  fig.  10). 

Drainage.  — Bien  que  la  breche  pratiquee  a l’ecorce  se  comble 
presque  inslantanement  par  une  sorte  d’ascension  de  la  substance 
blanche,  il  parait  neanmoins  indique,  dans  ces  cas,  de  placer  dans  la 
plaie  un  drain  en  caoutchouc  rouge,  sterilise,  et  de  le  laisser  au  moins 
vingt-quatre  heures  en  place.  II  seinble  en  cffet  que  l’ecoulement  de 
serosile  soit  plus  abondant  apres  les  plaies  du  cerveau  que  dans  lout 
autre  lissu,  ce  qui  n’est  pas  surprenant,  etant  donne  que  l’organe  nage 
pour  ainsi  dire  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  II  semble  meme 
qu’en  raison  de  ces  conditions  le  drainage,  plus  necessaire  que  par- 
lout  ailleurs,  doive  elre  maintenu  plus  longtemps.  Horsley,  qui  enleve 
le  drain  aprfes  vingt-quatre  heures,  a ete  oblige  de  rouvrir  le  trajet 
qu’il  occupait  pour  evacuer  le  liquide  qui  soulevait  el  tendait  le  lam- 
beau.  — II  ne  parait  pas  possible  a l’heure  actuelle  de  donner  des 
regies  precises  & cet  egard,  les  I'aits  n’etant  pas  assez  nombreux  : (’ex- 
perience montrera  sans  doute  que  la  duree  du  drainage  doit  elre  en 
rapport  avec  Fetenduc  de  la  perte  de  substance  et  la  quantile  de 
liquide  cephalo-rachidien  ecoule.  Le  chirurgien  pourra  d’ailleurs 
juger  par  l’etat  des  pieces  du  pansement  et  l’etude  des  symplomes  si 
le  drain  doit  etre  conserve,  diminue  on  supprime.  Clement  Lucas  a 
rapporte  un  cas  dans  lequel  une  grande  quantite  de  liquide  com- 
menca  a s’ecouler  le  lendemain  de  l’operalion.  Le  patient  etant  mort 
d’erysipele  quelques  jours  apres,  on  trouva  une  ouverture  venlri- 
culaire. 

Lorsque  la  dure-mere  a ete  seulement  seclionnee  pour  permetlre 
l’exploration  de  la  surface  encephalique,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, il  convient  encore  de  drainer,  mais  alors  le  drainage  doit  etre 
etabli  avec  grand  soin  et  de  telle  fagon  que  F extremity  du  tube  ne 
depasse  pas  la  plaie  dure-merienne  et  n’aille  pas  comprimer  ou  irriter 
un  point  de  l’ecorce.  La  large  plaie  osseuse  laisse  un  espace  ou  Foil 
peut  loger  le  drain  sans  danger  de  compression  pour  les  tissus  sous- 
jacenls. 

Si  l’on  se  decide  a reappliquer  la  rondelle  osseuse,  le  drainage 


76  TOPOGRAPHIE  CRANIO-ENCfiPHALIQUE. 

pourra  etre  fait  par  un  petit  trousseau  de  crins  de  Florence  ou  de  fils 
de  catgut. 

Lorsque  la  dure-mere  n a point  ete  entainee,  il  parait  encore  pru- 
dent de  drainer,  car  les  os  du  crAne,  en  raison  de  leur  circulation 
sanguine  speciale,  donnent  un  ecoulement  assez  abondant.  Pour  ce 
diainage  superficiel,  il  sulfit  de  laisser  sortir  quelques  crins  de  Flo- 
rence par  le  point  le  plus  declive  de  la  plaie  cutanee. 

La  dure-mere  doit  etre  soigncusement  suturee  avec  du  catgut  fin. 

Enfin  les  sutures  de  la  peau  seront  faites  avec  le  crin  de  Florence. 

Le  pansement  fait  avec  la  gaze  iodoformee  doit  etre  legeremenl 
compressif;  il  doit  etre  renouvele  le  lendemain  de  l’operalion  pour 
l’ablation  du  drain,  puis  le  huitieme  ou  dixieme  jour  pour  l’enleve- 
ment  des  sutures. 

De  la  reapplication  des  rondelles.  — La  plupart  des  operateurs  les 
reappliqucnt  en  leur  lieu  et  place;  d’autres  les  reduisenten  fragments 
avant  de  les  reappliquer.  Ollier  et  Poncet  sont  adversaires  declares  de 
cette  pratique.  Il  semble  toutefois  que,  dans  un  certain  nombre  decas, 
le  replacement  des  rondelles  ait  coopere,  sans  inconvenient,  a rendre 
la  cicatrice  plus  solide. 

Sans  accorder  a cette  question  de  la  reapplication  des  parties 
osseuses  detacbees  plus  d’importance  qu’il  ne  convient  lorsque  la  perte 
de  substance  est  petite,  puisque  en  leur  absence  une  cicatrice  fibreuse, 
suffisamment  resistante,  est  possible,  nous  pensons  qu’il  y a lieu  de  les 
remettre  en  place;  la  cicatrice  sera  tou jours  plus  rapidement  et  plus 
solidement  effectuee,  et,  d’autre  part,  la  compression  que  les  parties 
osseuses  exercent  sur  l’encepbale  parait  necessaire  pour  prevenir  le 
retour  des  hemorrhagies.  Keen  et  d’autres,  lorsqu’ils  ne  peuvent 
remettre  en  place  les  parties  osseuses,  les  remplacent  temporai- 
rement  par  une  petite  eponge  aseptique  ou  un  tampon  de  gaze  iodo- 
formee. 

Est-il  besoin  de  dire  que  cette  reapplication  des  parties  osseuses  ne 
doit  etre  faite  que  lorsque  la  dure-mere  a ete  parfaitement  menagee, 
puis  recousue? 

Si,  comme  je  le  crois,  la  resection  temporaire  du  crane,  dont  je 
vais  exposer  le  manuel  operatoire,  prend  le  rang  qu’elle  parait  meriter, 
cette  question  de  la  reimplantation  perdra  beaucoup  de  son  impor- 
tance. 
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Accidents  de  V operation.  — II  n’en  est  qu’un,  l’hemorrhagie.  Les 
autres,  oedeme  aigu,  meningo-encephalite,  liernie  du  cerveau,  sont 
des  complications  post-operatoires  donl  la  cause  doit  etre  uniquement 

cherchee  dans  une  faute  d’antisepsie. 

L’hemorrhagie  peut  se  presenter,  inquietante,  a tous  les  temps  de 

l’opdration  : 

a.  Apres  la  section  de  la  peau,  elle  est  profuse  et  des  jets  mul- 
tiples s’echappent  de  tous  les  points  de  la  plaie;  mais  ^application 
d’un  ou  deux  tours  d’une  bande  en  caoutchouc  permet  de  faire  la 
ligature  de  ces  arterioles  cueillies  dans  le  crochet  d’un  tenaculum;  la 
pince  hemostatique  contusionne  le  cuir  chevelu. 

b.  Pendant  et  apres  la  section  osseuse,  les  vaisseaux  du  diploe 
donnent  abondamment;  cette  hemorrhagie  en  nappe  s arrete  d ordi- 
naire par  la  compression.  Si  quelque  grosse  veine  osseuse  donne  plus 
abondamment,  son  orifice  devra  fitre  boucbe  avec  un  peu  de  catgut  ou 
de  mastic  antiseptique. 

c.  Les  vaisseaux  de  la  dure-mere  peuvent  etre  pris  avec  la  pince 
hemoslalique,  mais  la  ligature  est  difficile  a appliquer  sur  un  vaisseau 
ainsi  pince;  aussi  voit-on  un  grand  nombre  d’operateurs  laisser  leur 
pince  en  place  pendant  vingt-quatre  hfeures.  Sans  doute  cette  lacjon  de 
faire  est  admissible;  pourtanl  il  faut  reconnaitre  qu’ellene  constitue  pas 
autre  chose  qu’un  pis-aller  et  qu’il  serait  mieux  d’eviter  le  sejour  de 
cette  pince  qui  rend  le  pansement  plus  difficile  et  l’antisepsie  moins 
aisee  & assurer.  Or  la  ligature,  dilficile  a faire  dans  des  conditions 
satis faisantes  sur  le  gros  lambeau  pris  entre  les  mors  de  la  pince 
hemostatique,  devient  facile  lorsque  le  vaisseau  ou  plutot.  le  point  qui 
saigne  a ete  charge  sur  le  crochet  d’un  fin  tenaculum.  Depuis  la  pince 
hemostatique,  le  tenaculum  n’est  plus  guere  employe;  il  constitue 
cependant  une  ressource  precieuse,  indispensable,  pour  la  ligature 
des  arteres  qui,  par  leur  retraction  ou  la  friabilite  du  Lissu  environ- 
nant,  ecbappent  au  pincement. 

d.  L’hemorrhagie,  apres  section  ou  grattage  de  la  substance  ner- 
veuse,  est  d’ordinaire  moderee;  dans  certains  cas  elle  peut  devenir 
grave.  Le  plus  souvent  une  compression  momentanee  avec  un  tampon 
de  gaze  iodoformee  ou  une  fine  eponge  suffit  pour  l’arreter ; pour  eviter 
qu’elle  lie  reparaisse,  on  conseillc  un  pansement  legerement  com- 
pressif.  Mais,  parfois,  les  vaisseaux  qui  donnent  sont  plus  gros,  et  leur 
hemorrhagie  ne  peut  etre  arretee  que  par  une  ligature;  dans  ces  cas 
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encore,  le  tenaculum  est  le  seul  instrument  qui  permelle  de  lieravec 
succds.  J'ai  deja  insiste  sur  la  presence  de  ces  arteres,  de  volume  nota- 
ble, sur la  convexite  des  circonvolulions  dans  l’epaisseur  dela  pie-mere. 

Dans  le  cas  d'hdmorrhagie  incoercible,  venant  de  la  substance  ner- 
veuse  merne,  Keen  conseille  d’arroser  la  substance  cerebrale  avec  une 
solution  de  cocaine,  ou  de  maintenir  en  place  une  line  eponge  qui 
devra  rester  jusqu’au  pansement  du  lendemain. 

Ne  pourrait-on  aussi,  en  cas  d’hemorrhagie  profuse,  prier  un  aide 
de  comprimer  la  carotide  primitive? 

e.  II  faut  enlin  prevoir  le  cas  ou  un  sinus  aura  ete  ouvert  avec  ou 
sans  intention.  Alors  1 hemorrhagie  peut  se  presenter  sous  un  aspect 
troublant:  un  jet  sanguin,  enorme,  s’echappe  de  la  plaie.  L’incident 
n est  grave  qu’en  apparence  : l’hcmorrhagie,  d’abord  tres  forte,  s’ar- 
rete  lacilement,  soit  a l’aide  du  procede  recommande  par  Lister  (em- 
p dement  de  faisceaux  de  catgut  sur  l’orilice  saignant),  soit  par  la 
compression  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformee,  suivi  d’une  ligature 
au  point  coupe.  Navratil  a suture  le  sinus  longitudinal  superieur  sur 
une  longueur  de  plusieurs  centimetres  a la  faveur  de  l’liemostase  pro- 
duile  par  le  doigt  d’un  aide.  — Nous  savons  d’ailleurs  qu’un  ou  plu- 
sieurs sinus  peuvent  etre  obstrues  ou  detruils  sans  que  la  circulation 
encephalique  paraisse  s’en  ressentir.  Des  experiences,  tres  concluantes, 
de  Ferrari  (de  Genes)  ne  laissent  aucun  doute  a cet  egard. 


Hernie  ducerveau.  — La  hernie  du  cerveau,  le  plus  ordinairement 
symptomatique  de  l’inllammation,  peut  aussi  survenir  uand  une 
tumeur  se  developpe  dans  la  prol’ondeur.  II  faut  d’abord  tenter  de  la 
maintenir  par  compression;  quelques  auteurs  recommandent  de 
l’exciser  ou  de  la  detruire  par  le  thermocautere  quand  elle  est  volu- 
mineuse.  II  parait  bien  preferable  de  la  respecter  en  s’efforgant  de 
combattre,  par  des  moyens  antiseptiques  appropries,  l’inflammation 
qui  s’est  emparee  de  la  plaie;  un  beau  jour,  l’inllammation  ayant 
cesse,  la  hernie  se  reduira  d’elle-meme  et  avec  une  etonnante  rapidite. 


DE  LA  RESECTION  TEMPORAIRE  DU  CRANE 

Lorsque  le  chirurgien  est  decide  ou  contraint  a pratiqucr  une 
large  perte  de  substance  a la  boite  cranienne,  il  peut  avoir  recours 
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ft  l;i  resection  temporaire  qui  meltra  le  malade  ft  l’abri  des  dangers 
resultant  d’une  large  cicatrice,  en  merae  temps  qu’clle  le  dispensera 
du  port  d’un  appareil  protecteur. 

La  resection  temporaire  est  de  pratique  recente.  Wagner  l’a,  ,je 
crois,  pratiquee  et  recommandee  le  premier  ( Centralbl . f.  Chi- 
na'., 1889,  n°  47).  Apres  avoir  cherche  sur  le  cadavre  le  meilleur 
moyen  d’enlever  un  morceau  du  crane,  sans  le  detacher  des  parties 
inolles,  qui  assurent  sa  nutrition,  afin  de  pouvoir  le  remettre  en  place 
apres  l’operation,  Wagner  s’ est  arrete  au  proeede  suivant. 

On  fait  une  incision  en  forme  d’Q  dont  le  cercle,  plus  ou  rnoins 
grand,  cornprend  toute  la  partie  qui  devra  etre  detachee  et  rabatlue, 
tandis  que  lcs  branches  horizontales  ne  sont  1ft  quo  pour  facilitcr  la 
section  du  pcdicule  osseux.  Sur  toute  l’ctendue,  les parties  molles  sont 
incisees  jusqu’au  perioste.  Lorsque  le  lamheau  s’est  retracte,  on  le 
presse  fortement  sur  le  crane  et  Ton  coupe  le  perioste  au  ras  de  son 
bord.  Alovs,  avec  le  ciseau  et  le  marteau,  on  attaque  la  marge  osseuse 
repondanl  ft  la  partie  arrondie  de  l’Q,  et  Ton  ne  s’arrete  que  lorsque 
la  paroi  osseuse  a ete  completemcnt  traversee  dans  toute  cetle  elendue. 
Au  niveau  des  branches  horizontales  de  l’Q,  on  creuse  seulemenl. 
un  sillon  osseux;  enfin,  inLroduisant  obliquement  dans  les  angles 
formes  par  la  rencontre  de  la  portion  arrondie  avec  les  branches  hori- 
zontales un  etroit  ciseau,  on  attaque,  sans  toucher  aux  teguments,  le 
pout  osseux.  Bienlot  le  cercle  osseux,  souleve  par  un  ou  deux  eleva- 
leurs,  se  detache  et  pent  etre  rabattu  avec  le  lambeau,  l’os  ayant  con- 
serve toutes  ses  adherences  avec  les  parties  molles.  — Apres  l’opera- 
tion,  le  lambeau  se  reapplique  facilement,  et,  grftce  au  biseau  que  le 
ciseau  a faille  ft  sa  peripherie,  l’os  rcapplique  se  maintient  en  place 
et  n’a  aucune  tendance  ft  s’enfonccr. 

J’ai  traduit  ft  peu  pres  litteralement  ce  qui  a trait  au  manuel  opera- 
toire  de  la  trepanation  temporaire,  tel  qu’il  est  expose  par  Wagner. 
Ce  manuel  est  rnoins  complique  qu’il  n’en  a Fair;  j’exposerai  plus 
loin  combien  son  application  est  facile  et  comment  il  peut  etre  sim- 
plifie. 

Wagner  a execute  cette  operation  une  fois  sur  le  vivant : il  s’agis- 
sait  d’une  fracture  grave  de  l’efage  moyen  du  crane,  survenue  ft  la 
suite  d’une  pression  sur  la  region  temporale,  et  compliquee  de  com-  * 
pression  cerebrate  par  epanchement  sanguin.  L’operation  fut  exccutec 
sans  difficulty  eL  Foperateur  put  Her  la  meningee  moyenne  qui  avait 
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etc  lompue.  L opere  succomba  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
mais  l’autopsie  montra  de  graves  lesions  du  cerveau 


Wagner  fait  suivre  son  observation  de  quelques  remarques  sur  la 
technique  de  1 operation  et  l’appareil  instrumental  qu’il  convient  d’em- 
ployer;  il  se  dcmande  si  ce  « martelage  » (V erhammerung)  du  crane 
ne  presente  point  d’inconvenient. 

La  est  toute  la  question.  J’ai  repete  nombre  de  fois  sur  le  cadavre 
la  resection  temporaire,  en  suivant  d’abord  dans  tons  ses  temps  le 
procede  conseille  par  Wagner,  et  j’ai  ete  surpris  de  la  facilite  et  de 
la  rapidite  avec  laquelle  on  arrive  a detacher  un  large  lambeau  osseux 
et  a le  rabattre  en  meme  temps  que  les  parties  molles. 

Le  manuel  operatoire  de  Wagner  est  un  peu  complique;  mais  il 
peut  etre  simplifie,  comme  le  fait  deja  prevoir  son  auteur  dans  la 
communication  dont  j’ai  parle. 

Voici  comment  je  conseille  d’operer.  L’incision  en  doit  etre  aban- 
donnee;  ses  branches  horizontales  compliquent  sans  aucune  utilite 
la  manoeuvre;  une  incision  circulaire,  menageant  un  pedicule  cutane 
d une  largeur  de  3 a A centimetres  Q ) , suffit.  Le  rayon  de  ce  cercle 
incomplet  doit  etre  d’un  centimetre  plus  grand  que  celui  du  cercle 
osseux  que  Ton  se  propose  de  detacher.  Toutes  les  parties  molles,  y 
compris  le  perioste,  doivent  etre  incisees  d’emblee,  jusqu’a  l’os;  car 
il  est  preferable  de  laisser  le  plus  de  perioste  possible  au  lambeau  qui 
sera  detache  et  reapplique.  Apres  que  1’incision  aura  ete  faite,  on  l'aci- 


litera  la  retraction  de  ce  lambeau  cutaneo-periostique  en  grattant  l’os 


avec  la  pointe  dubistouri,  jusqu’i  ce  qu’une  marge  osseuse  d’un  cen- 
timetre de  large  soil  libre  sur  toute  la  peripherie  du  lambeau.  G’est 
cette  marge  osseuse  que  I’on  attaquera  avec  le  ciseau  et  le  marteau, 
coupant  l’os  obliquement  de  la  peripherie  vers  le  centre,  de  fagon 
a produire  un  biseau  sur  lequel  repose  plus  tard  le  lambeau  osseux 
detache.  Aux  extremites  de  1’incision  circulaire,  on  fera  retracter  la 
pe.au  du  pedicule  a entamer;  sur  ses  cotes,  le  pont  osseux.  Inutile 
d’insister  beaucoup  sur  ces  points  : un  ou  deux  coups  de  ciseau  sont 
suffisants;  il  ne  faut  pas  couper  le  pont,  mais  seulement  le  retrecir. 
Lorsque  toute  l’epaisseur  de  la  paroi  osseuse  aura  ete  ainsi  oblique- 
ment traversee  dans  toute  l’etendue  de  l’incision  ou  a peu  pres,  on 
soulevcra  le  lambeau  avec  un  ou  deux  elevateurs  en  forgant  un  peu, 
de  fagon  a briser  les  quelques  points  que  le  ciseau  n’aurait  pas  atta- 
ques  et  le  ponL  osseux. 
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La  manoeuvre  est  des  plus  faciles  et  s’accomplit  avec  une  rapid ite 
qui  etonnera  tous  ceux  qui  voudront  la  repeter.  Apres  que  le  lambeau 
culaneo-osseux  aura  ete  rabattu,  on  regularise™  le  pourtour  de  l’in- 
cision,  ou  la  table  interne  est  demeuree  en  quelques  points;  raais 
on  se  gardera  de  faire  disparaitre  le  biseau  peripherique  sur  lequel 
reposera  plus  tard  le  lambeau  reapplique. 

.1  ai  repete  vingt  fois  l’operation,  prenant  des  lambeaux  craniens  de 
dimensions  variables,  en  des  regions  differentes,  et  chaque  fois  j’ai 
ete  surpris  tant  de  la  lacilite  que  de  la  rapid i te  de  ce  mode  de  resec- 
tion. Dans  la  region  temporale,  ou  Don  a si  souvent  l’occasion  d’inter- 
venir  contre  les  epanchements  sanguins  traumatiques,  l’operation  est 
plus  facile  (jue  dans  les  autres  points,  k cause  de  la  moindre  epaisseur 
de  la  paroi. 

Les  instruments  necessaires  sont : un  bistouri,  un  ciscau  et  un  mar- 
teau.  Comme  nos  ciseaux  longs  et  grfiles  sont  mal  tenus  par  la  main 
qu  i Is  fatiguent  rapidement,  j’ai  fait  construire  par  M.  Collin  des 
ciseaux  plus  gros  dont  on  est  plus  maltre,  et  dont  la  tele  plus  large 

olfre  plus  de  surface  au  marteau,  en  m£me  temps  qu’elle  protege  la 
main. 


Reste  toujours  la  question  de  savoir  si  le  rnartelage  du  crAne  sera 
supporte  sans  ineonvenients  par  les  patients.  Je  le  crois;  car  avec  un 
ciseau  bien  coupant,  la  tete  reposant  largement  sur  un  coussin  de 
sable,  il  est  inutile  de  Irapper  tres  fort.  D’ailleurs,  il  y a des  exemples  : 
il  n est  guere  de  chirurgien  qui  n’ait  cu  l’occasion  d’entamer  plus  ou 
moins  le  crane  avec  le  ciseau.  A Berlin,  Sonnenburg  nous  a presente 
une  jeune  fille  sur  laquelle  il  avait  pratique  la  resection  temporaire 
pour  en  lever  une  tumeur  (kyste)  de  la  region  rolandique;  le  resultat 

me  parut  parfait.  Sans  doute  il  y a d’autres  cas  que  je  ne  connais 
pas. 

Si  1’ experience  demontre  que  le  rnartelage  pent  etre  supporte,  l’ave- 
mr  de  la  resection  temporaire  est  tres  grand. 


Une  modification  au  precede  de  resection  temporaire  que  je  viens 
d exposer  a ete  exposee  par  Midler  (Cenlr.  f.  Chirur.,  1890,  „•  4)  Elle 
n est  autre  qn'une  application  d'un  precede  d'osleoplaslie  que  Muller 

n,l"JU4a-rmf',t'e"qU’"  aU  ib'  oxP^rimente  et  recominande  par 
Older  858)  et  .1.  Wolff  (1863,.  II  „e  s'agit  plus  d'enlever  avec  le  lam- 

1 V‘SSem'  de  h critnienne,  mais  seulement 
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une  partie  tie  L epaisseur  de  la  table  exlerne.  A moil  avis,  cette  modi- 
fication n’est  pas  heureuse  : ayant  essaye  bien  des  fois  de  la  repeter, 
j’ajoute  menie  qu’elle  n’est  pas  praticablc;  jc  mets  au  defi  l’operateur 
le  plus  babile  de  detacher  un  fragment  etendu  de  la  table  externe  : 
en  fait,  la  table  externe  se  brise  a chaque  instant  et  Ton  oblient  un 
lambeau  cutaneo-periostique  auquel  adherent  seulement  quelques 
fragments  osseux,  dont  le  plus  grand  ne  depasse  pas  2 centimetres. 
De  plus,  l’operation  estplus  longue,  puisque,  apres  avoir  ainsi  detache 
par  dedolation  la  table  externe,  il  faut  enlever  la  table  interne. 

Cette  dedolation  de  la  table  externe,  gardant  quelques  adherences 
avec  le  perioste,  est  un  procede  excellent  lorsqu’on  se  propose  de 
combler  une  perte  de  substance  du  crane  en  empruntant  aux  regions 
voisines  une  partie  de  leur  epaisseur.  11  a ete  applique  avec  grand 
succes  par  Koenig,  comme  on  va  le  voir  ci-apres. 


REPARATION  DES  PERTES  DE  SUBSTANCE  DE  LA  VOUTE 

CRANIENNE 

1°  Par  osteoplastic.  — Comme  je  l’ai  deja  dit,  l’idee  de  combler 
une  perte  de  substance  de  la  voute  cranienne,  en  prenant  aux  parties 
voisines  un  lambeau  double  d une  certaine  epaisseur  d os,  est  une  idee 
ancienne.  Ollier  (1858),  J.  Wolff  (1863),  par  leurs  experiences  surles 
animaux,  ont  montre  qu’un  morceau  de  perioste  fiontal,  double  d une 
certaine  epaisseur  d’os,  pouvait  etre  employee  pour  la  refection  ou 
la  reparation  des  parties  voisines.  Koenig  l’a  recemment  appliquee  a 
la  refection  d’une  large  perte  de  substance  de  la  voute  cianienne. 
L’observation  est  interessante  ( Centr . f.  Chirur.,  1890,  n 27). 

Un  homme  portait  depuis  un  an,  a la  suite  d’un  grave  traumatisme, 
une  large  perte  de  substance  de  la  voute  cranienne,  dans  la  region 
temporale  gauche.  La,  le  cuir  clievelu,  cicatrise,  s’enfongait  en  une 
fosse  ovalaire  qui  pouvait  loger  la  moitie  dun  oeuf,  au  contraiie, 
lorsque  I’individu  se  baissait,  la  fosse  dcvenait  une  saillie  ovalaire, 
molle  et  fluctuante.  Le  patient  souffrait  beaucoup,  son  caractere  etait 
dcvenu  triste ; Lintelligence,  autrefois  vive,  etait  lente  et  tres  emoussee ; 
des  attaques  epileptiformes  assez  frequentes  etaient  survenues;  tout 
mouvement  occasionnait  de  grandes  douleurs  de  tete. 
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Dans  tie  telles  conditions,  Koenig  resolut  d’intervenir.  II  Lai  11a 
d’abord,  a cote  de  la  perte  do  substance  osseuse,  un  lambeau  de 
dimensions  un  peu  plus  grandes  et  contenant,  avec  le  cuir  chevelu, 
le  perioste  et  la  table  exlerne  de  l’os  (detachee  a coups  de  ciseau, 
el,  cela  va  sans  dire,  en  plusieurs  fragments).  Un  pedicule  fut  menage 
de  telle  sorte  que  le  lambeau  cutaneo-osseux  put  venir,  par  glissement 
lateral,  s’appliquer  sur  la  perte  de  substance  osseuse.  En  ce  dernier 
point,  le  ebirurgien  detacha  un  lambeau  de  dimensions  egales,  com- 
prenant  toute  la  cicatrice  : le  pedicule 
de  ce  deuxieme  lambeau  fut  aussi  me- 
nage de  fa<;on  qu’il  put  allcr  prendre 
la  place  du  lambeau  cutaneo-osseux  qui 
viendrait  prendre  la  sienne.  La  figure  Id, 
qui  reproduit  la  planche  de  Koenig,  fera 
mieux  comprondre  la  succession  de  ces 
manoeuvres. 

L’operation  rcussit  a merveillc  et 
l’opere  recouvra  rapidement,  avec  son 
intelligence  ordinaire,  la  faculte  de  se 
mouvoir  et  de  travaillcr. 

» 

2°  Par  obturation  a Vaide  cl’ an  mor- 
ceau  cl’ os  emprunte  a une  autre  partie 
du  squeletle  on  a un  animal,  ou  a l' aide  de  plaques  artificielles 
en  qutta-percha , en  celluloide,  etc.  — Pour  combler  les  pertes 
de  substance  de  la  voute  cranienne,  on  a employe  avec  succes  des 
fragments  d os  empruntes  a des  animaux  ou  au  tibia  meme  du  patient 
( Seydel) ; ces  fails  sonl  connus.  — Recemment  , Hinterstosser  et 
Fillenbaum  ont  communique  a la  Societe  imperio-royale  des  mede- 
cins  de  Vienne  plusieurs  cas  dans  lesquels  ilsavaient  obture  des  pertes 
de  substance  de  la  voute  avec  des  morceaux  de  celluloide.  Le  manuel 
opera toire  de  ces  sortes  d’operations  est  des  plus  simples  : on  con- 
serve du  perioste  tout  ce  que  Ton  peut;  entre  le  perioste  legerement 
decolle  a la  peripherie  et  l’os  on  introduit  le  morceau  de  celluloide; 
enfin,  le  perioste  d’abord,  puis  le  cuir  chevelu,  sont  recousus. 
Immediatement  et  meme  dans  les  mois  qui  suivent,  tout  va  toujours 
a merveille.  L’avenir  prononcera  sur  le  resultat  definitif  de  ces 
operations. 
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MANUEL  OPfiRATOI  RE  DE  LA  CRAN1ECTOMIE 
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J’ai  eu  l’occasion  dc  pratiquer  la  craniectomie  avec  le  professeur 
Lannelongue ; nous  avons  meme,  de  concert,  modifie  certains  points 
de  la  technique.  Depuis,  j’ai  repete  bien  des  fois  l’operation  avec  plu- 
sieurs  de  mes  cpllegue$  des  hopitaux;  je  suis  done  en  mesure  d’indi- 
quer  les  regies  principales  du  manuel  operatoire. 

Gelte  operation  ne  presente  ni  diflicultes  serieuses,  ni  grands  dan- 
gers. A moins  qu’une  deformation  du  crane,  enfoncement  ou  voussure, 
n’indique  le  lieu  meme  ou  la  boite  osseuse  devra  etre  ouverte,  e’est 
parallelement  au  grand  axe  anterq-posterieur  de  la  boite  qu’il  con- 
vient  de  l’ouvrir. 

Apres  que  les  precautions  antiseptiques  ordinaires  auront  ete  prises 
(rasement  de  toute  la  tele,  lavages  repetes,  etc.),  et  le  malade  etant 
endormi,  on  tracera  avec  soin  la  ligne  sagittale  depuis  la  glabelle 
jusqu’a  l’inion.  A 4 centimetres  de  la  ligne  mediane  et  parallelement 
a elle  (sur  le  cote  indiquee  par  les  symptomes  ou  par  une  depression, 
ou  par  la  moindre  expansion  de  la  boite  cranienne),  la  ligne  opeia- 
toire  sera  tracee  : le  chirurgien  donnera  a cette  ligne  une  longueur 
telle  que,  comprenant  tout  le  parietal,  elle  depasse  en  avant  de  3 a 
4 centimetres  la  suture  fronto-parietale  et  se  termine  en  arriere  au 
niveau  de  la  suture  parieto-occipitale.  Si,  par  hasard,  ces  sutures  ne 
sont  ni  visibles,  ni  sensibles  sur  la  tete  entiere,  elles  le  deviendront 
apres  l’incision  des  parties  molles  et  le  chirurgien  se  comportera  alors 
ainsi  que  je  viens  de  dire,  depassant  l’une  pour  entamer  largement  le 
frontal,  ouvrant  l’autre  pour  mieux  permettre  la  dehiscence.  L inci- 
sion atteint  ainsi  une  longueur  de  14  a 18  centimetres,  suivant  le 
volume  de  la  tete.  Le  cuir  chevelu  sera  incise  sur  toute  cette  longueui 
jusqu’au  perioste.  Lorsque,  par  la  retraction  des  deux  bords,  un  ccar- 
tement  d’un  bon  centimetre  se  sera  produit  entre  les  deux  levres  de  la 
plaie,  le  perioste  sera  incise  sous  la  levre  externe  et  recline  a\ec 
celle-ci,  sur  une  largeur  d’un  centimetre,  dans  toute  la  longueur  de 
l’incision.  Le  perioste  et  les  parties  modes  ayant  ete  ainsi  incises  sui- 
vant deux  lignes  parallels,  mais  separees  par  un  intervalle  d’au  moms 
1 centimetre,  on  voit  deja  que  la  breclie  osseuse  ne  correspondra 
point  a la  plaie  cutanee  apres  la  suture  de  cette  derniere. 

Apres  que  l’hemostase  de  cette  longue  plaie  aura  ete  laite  a 1 aide 
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do  qaelques1  pinccs  h&mostatiques,  et  il  y a avantage  A fai ro  cette 
hemostase  avant  I’incision  du  perioste,  on  appliqiieta  on  mi  point- 
quelconque  de  la  bande  ossenso  denudee  une  couronnc  de  trepan  de 
petit  diametre  (15  millimetres).  La  couronne  ayant  etc  detachee,  le 
chirurgien,  apres  avoir  decolle  la  dure-mere,  introduira  par  cet  orifice 
le  trou  mferieur  dd  la  pince-gouge  ou  du  craniotome  avec  lequel  il 
dctachera  dans  toute  1’etendue  de  l’incision  une  bande  osseuse  large  de' 
5 millimetres  environ. 

L’instrument  dont  Lannelonguc  s’est  servi  dans  ses  deux  premieres 
operations  elait  la  pince-gouge  ordinaire  : dcpuis  il  a fait  construirc 
par  M.  Collin  une  pince  A mors  conformes  en  bee  de  perroquet,  dont 
la  puissance  est  plus  grande  ct  avec  laquellc  on  oblient,  plus  facile- 
mdnt  etplus  rapidement,  des  sections  pins  nettes.  Sur  les  cranes  des 
jeunes  sujets,  crAnes  peu  dpais  en  general,  cette  pince-gouge  su ('fit 
pour  le  delachcment  dc  la  longue  bande  oSseuse;  mais  si,  cornme  il 
arrive,  lecrAne  est  extraordinairement  epaissi,  on  aura  peut-etre  plus 
d’avantage  A se  servir  dc  mon  crAniotome. 

Quelques  points  de  detail  doivent  etre  mis  en  relief.  L’bemorrhagie, 
toujours  aSsez  notable  pendant  la  section  osseuse,  devient  plus  forte 
aprds  la  section  du  sinus  spheno-paridtal  : le  sang  s’ecbappe  en  jet  dc 
1’epaisseur  dc Tos,  et  un  operateur  non  prAvenu  croirait  avoir  coupe 
l’artere  mdningee  moyenne  : cette  Hemorrhagie  s’arr^te  bientot  d’clle- 
meme  ou  par  un  peu  de  compression.  — Lorsque  le  decollement  de 
la  dure-mAre  a etc  commence  avec  un  instrument  special  pour  I’cnga- 
gement  du  mors  inferieur  dc  la  pince-gouge  ou  du  crAniotome,  e’est 
ce  mors  lui-meme  qui  continue  ce  decollement  par  la  suite  sans  qu’il  y 
ait  autrement  a s’en  preoccuper  : ccpendant,  au  niveau  des  sutures 
(fronto-parietale  ct  parieto-occipilale),  il  est  prudent,  si  l’on  lient  a 
menager  la  dure-mere  tres  adberenle  au  lissu  raeme  de  la  suture,  de 
proceder  a ce  decollement  avec  rinstrument  que  j'ai  fait  conslruire, 
avant  de  continuer  la  section  osseuse. 

La  bande  osseuse,  large  de  5 a 10  millimetres,  ayant  ete  detachee 
dans  toute  l’etendue  indiquee,  le  chirurgien  a devant  lui  la  dure-mere 
intacte  : Toperation  est  terminee. 

La  suture  sera  faite,  avec  du  crin  de  Florence,  en  rapprochant  toute 
l’epaisseur  du  cuir  chevelu.  - o 

.le  pense  qu’il  n’y  a pas  lieu  de  se  preoccuper  du  perioste  au  mo^ 
menl  de  la  suture.  On.sait  en  effel  depuis  les  experiences  de  J.  Wolff 
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et  d’Ollier  que  le  perioste  des  os  du  crAne  peut  refaire  de  l’os  cliez  les 
jeunes  sujets;  or  la  couche  externe,  periostique,  de  la  dure-mere, 
sutfit  tres  largement  a reparer,  peut-etre  trop  rapideraent,  la  breche 
osseuse  chez  les  operes  de  craniectomie.  II  y aurait  lieu  de  craindre, 
en  faisanl  la  suture  du  perioste,  que  la  reparation  trop  rapide  ne 
laissat  pas  a l’operation  le  temps  de  permettre  les  resultats  que  le  chi- 
rurgien  attend  d’elle. 

Le  drainage  est  inutile  : Ja  reunion  se  fait  par  premiere  intention. 
Le  liuitieme  jour  les  sutures  seront  enlevees. 

TREPANATION  DE  l’APOPHYSE  M A S T 0 i D E 

La  trepanation  de  l’apophyse  mastoide  est  une  operation  d’une  uti- 
lite  incontestable  et  qui  rend  chaque  jour  les  plus  grands  services. 
D’une  innocuite  presque  absolue,  lorsqu’elle  est  pratiquee  suivant  cer- 
taines  regies,  elle  peut  rester  inefticace  ou  devenir  tres  grave  et  meme 
immediatement  mortelle,  du  fait  d’un  operateur  ignorant  de  ces  regies. 

Le  manuel  operatoire  de  cette  trepanation,  basee  sur  de  conscien- 
cieuses  recherches  anatomiques,  a ete  fort  bien  expose  dans  les  tra- 
vaux  recents  de  Politzer,  d’Hartmann  (de  Berlin),  deBezold,  etc.  Le 
professeur  Duplay  a formule,  avec  toute  l’autorite  de  sa  haute  expe- 
rience, les  indications  et  la  technique  de  l’operation  (Arch,  gener.  de 
medecine,  mai  et  juin  1878).  Tout  dernierement  enfin,  mon  collegue 
et  ami  Ricard,  ayant  entrepris  de  nombreuses  recherches  anato- 
miques sur  l’apophyse  mastoide,  a confirme  les  conclusions  de  ses 
devanciers  sur  la  marche  que  doit  suivre  le  chirurgien  qui  se  propose 
d’ouvrir  les  cellules  mastoid iennes. 

Je  ne  ferai  guere  que  repeter  ici  ce  que  beaucoup  ignorent  encore, 
bien  que  cela  ait  ete  dit  et  fort  bien  dit. 

La  structure  celluleuse  de  l’apophyse  mastoide  est  essentiellement 
variable;  parfois  les  Cellules  sont  bien  developpees,  parfois  elles 
manquent  completement.  Cependant,  malgre  cette  extreme  variabi- 
lite,  on  peut  relever  dans  leur  disposition  quelque  chose  de  constant. 
G’est  ce  point  que  les  recherches  de  Ricard  ont  bien  mis  en  lumiere. 

L’antre  masloidien  qui  continue  la  caisse  en  arri&re  et  les  cellules 
mastoidiennes  qui  Vavoisinent  immediatement  sont  situes  dans  la 
moitie  anterieure  de  Vapophyse  mastoide , immediatement  en  arriere 
et  un  peu  en  haul  de  la  moitie  interne  de  la  portion  osseuse  du  con- 
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duit  auditif,  et  separes  de  ce  dernier  par  une  couche  de  1 d 4 milli- 
metres d'epaisseur. 

La  situation  des  cellules  a chercher  et  a ouvrir  commande  done  au 
chirurgien  de  trepaner  sur  la  moilie  anterieure  de  l’apophyse  mas- 
toi'de  k la  hauteur  du  conduit  auditif. 

Une  autre  consideration,  tiree  des  rapports  de  l’apophyse  masto'ide 
avec  le  sinus  lateral,  vient  imposer  la  meme  voie  au  chirurgien.  Ges 
rapports  ont  ete  difieremment  apprecies  par  les  auteurs.  Yoici  com- 
ment j’ai  l’habitude  de  les  formuler  (voy.  fig.  3,  qui  represente  la 
conformation  moyenne)  : le  tiers  anterieur  de  l’apophyse  masto'ide 
repond  a la  profondeur  de  l’anlre  masto'idien  et  aux  cellules  masto'i- 
diennes,  e’est  la  portion  auriculaire  ou  cliirurgicale ; le  tiers  moyen 
repond  au  sinus,  portion  sinusienne;  le  tiers  posterieur  repond  au 
cervelet,  portion  cerebelleuse. 

Ce  dernier  rapport  est  d’ordinaire  neglige;  cependanl  j’ai  bien 
souvent  enfonce  des  tiges  dans  le  crane  par  un  trou  de  vrille  pratique 
sur  le  bord  posterieur  de  l’apophyse  masto'ide,  et  j’ai  toujours  con- 
state que  ces  fiches,  ayant  laisse  le  sinus  au-devant  d’elles,  etaient 
implantees  dans  le  cervelet.  J’ai  vu  un  chirurgien  d’hopital,  trepanant 
en  ce  point,  perforer  le  cervelet;  le  malade  mourut  le  lendemain,  et 
l’autopsie  fut  faite. 

Les  rapports  du  sinus  avec  l’apophyse  masto'ide  font  prevoir  que  le 
danger  principal  de  I’operation  consiste  dans  l’ouverture  du  sinus. 
De  fait,  l’accident  est  arrive  frequemment,  et  il  a bien  souvent  ete 
suivi  de  mort.  Depuis  l’antisepsie,  il  n’a  plus  la  meme  gravite,  et  de 
nombreuses  observations  prouvent  qu’un  bon  tamponnement  avec  la 
gaze  iodoformee  arrete  1’hemorrhagie  et  met  a l’abri  des  accidents 
ulterieurs. 

Un  detail  est  interessant  a noter  : la  veine  mastoidienne,  parfois 
tres  grosse,  traverse  obliquement  le  tiers  moyen  de  l’apophyse;  elle 
peut  etre  ouverte  par  les  premiers  coups  de  gouge  donnes  sur  l’apo- 
physe;  la  plaie  est  alors  inondee  de  sang,  et  le  chirurgien  s’etonne 
d’avoir  rencontre  le  sinus  si  superficiellement. 

Les  considerations  anatomiques  conduisent  done  k adopter  comme 
lieu  de  trepanation,  si  Von  veut  faire  sans  danger  une  operation  effi- 
cace,  la  partie  de  l’apophyse  masto'ide  situee  immediatement  en 
arriere  du  conduit  auditif  externe ; ou,  en  d’autres  termes,  dans  le 
quadrant  antero-superieur  d’une  apophvse  masto'ide  divisee  en  quatre 
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par  deux  lignes  se  coupant  perpendiculairement,  comme  le  figurent 
Politzer  et  Ricard.  Sur  la  figure  3,  ce  point  est  marqu6  par  une 
croix  rouge. 

Cette  partie  de  l’apophyse  mastoide  sur  laquelle  doit  porter  {’instru- 
ment est  recouverte  par  1’insertion  du  pavilion  de  l’oreille.  Aussi,  le 
premier  temps  de  l’operation  doit-il  consister  a detacher  la  conque 
de  l’apophyse  pour  la  rejcter  en  avant.  Pour  faire  ce  decollement,  on 
devra  pratiquer  une  incision  dans  le  sillon  d’insertion  du  pavilion; 
cette  incision  ne  doit  pas  etre  seulement  longue  de  3 a 4 centimetres, 
comme  l’indique  Hartmann;  il  faut,  d’emblee,  lui  donner  une  lon- 
gueur minima  de  5 centimetres,  car  il  importe,  pour  les  temps  sui- 
vants,  d’avoir  une  plaie  largement  beante,  dans  laquelle  les  parties 
profondes  puissent  etre  vues  et  reconnues  sans  difficulty  11  faut  s’at- 
tendre  alors  a couper  le  tronc  ou  des  branches  de  l’artere  auriculaire 
posterieure.  Je  repeterai  a propos  de  cette  artere  ce  que  j’ai  dejk  dit 
en  parlant  des  arteres  du  cuir  chevelu  : elles  sont  bien  difficiles  a 
saisir  et  a Her  entre  les  mors  d’une  pince;  en  revanche,  leur  ligature 
devient  des  plus  faciles,  si  on  les  recueille  dans  l’anse  d’un  tenaculum  : 
personne  ne  contestera  que  cette  pratique  doive  etre  preferee  a celle 
que  Ton  conseille  generalement,  « de  saisir,  entre  les  mors  d’une 
pince  a arret,  Louie  l’epaisseur  de  la  peau  et  de  laisser  l’instrument  en 
place  pendant  quelques  heures  ». 

Il  n’est  point  nccessaire  d’inciser  du  premier  coup  jusqu’au  pe- 
rioste,  car  le  decollement  du  pavilion,  qui  doit  etre  poursuivi  jusqu’a 
l’insertion  de  celui-ct  sur  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif, 
dcviendrait  assez  difficile.  Ce  n’est  qu’apres  ce  decollement  du 
pavilion,  l’liemostake  etant  faite,  que  le  perioste  sera  incise,  puis 
decolle.  Quelquefois  l’incision  periostique  donnera  issue  a une  cer- 
taine  quantile  de  pus  accumule  entre  le  perioste  et  l’os.  Plus  souvent 
le  perioste  devra  etre  decolle  avec  la  rugine.  L’operateur,  ayant  ainsi 
mis  a nu  le  tiers  anterieur  de  1’apophvse  mastoide,  procedera  a la 
trepanation.  Le  ciseau-gouge  de  petit  rayon  et  le  maillet  seront 
employes  pour  cette  trepanation  de  preference  au  trepan  ou  a tout 
autre  perforateur.  Il  importe  avant  tout  de  voir  ce  que  1 on  lait . la 
couche  osseuse  superlicielle  sera  done  largement  entamee  et  detachee 
par  copeaux  jusqu’a  ce  qu’apparaissenl  les  premieres  cellules  mas- 
to’idiennes.  C’est  encore  avec  la  gouge  ou  une  tres  forte  curette  que 
l’operateur  manceuvrera  dans  ces  cellules  pour  arriver  jusqu  a 1 autre 
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mastoidien.  L’ instrument  devra  toujours  etre  dirige  directement  en 
dedans , reslant  toujours  parallele  a la  paroi  posterieure  du  conduit 
auditif  osscux.  II  faut  conduire  l’instrumeri.t  directement  en  dedans, 
je  lc  repete,  parce  que  beaucoup  conscillent  de  le  diriger  en  dedans 
et  en  avant,  parallelemenl,  disent-ils,  au  conduit  auditif  osseux.  En 
effet,  c’estuno  erreur  tres  accreditee  que  le  conduit  auditif  osseux  se 
dirige  en  dedans  et  en  avant,  parallelement  a l’axe  du  rocher;  rien 
n’est  moins  exact,  et  l’on  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  verile  en 
disant  que  le  conduit  auditif  osseux,  sensiblement  transversal,  fait 
avec  le  rocher  un  angle  obtus  ouvert  en  avant. 

La  gouge  ou  la  curette,  crepsant  directement  en  dedans,  pourront 
etre  enfoncees  jusqu’a  une  profondeur  de  15  millimetres,  mais  pas 
au  dela.  D’ailleurs,  il  sera  rarement  necessaire  d’aller  jusqu’A  cette 
limite,  qui  marque  la  distance  ordinaire  entre  l’antre  mastoidien  et  la 
surface  de  l’apophyse  inasloide. 

Au  cours  de  Toperalion,  si  Ton  vient  a eprouver  quelque  doute  sur 
la  bonne  direction  donnee  au  trajet,  on  devra  introduire  dans  le  con- 
duit auditif  un  corps  quelconque,  pour  s’assurer  que  l’on  agit  toujours 
parallelemenl  k ce  conduit. 


Ligature  de  1’artere  meningee  moyenne 

Les  travaux  de  Vogt,  de  G.  Marchant,  de  Wisemann,  de  Jacobson 
nous  ont  appris  que  les  epanchemcnts  traumaLiques  avaient  un  siege 
a peu  pres  fixe  : la  region  parieto-temporale,  et  que  leur  origine  la 
plus  frequente  devait  etre  cherchee  dans  une  rupture  de  la  meningee 
moyenne  dechiree,  le  plus  souvent  vers  Tangle  inlerieur  du  parietal. 
Nous  sommes  de  ceux,  nombreux  aujourd’hui,  qui  pensent  qu’une 
trepanation  bien  faite  ne  peut  point  aggraver  le  pronostic  d’un  epan- 
chement  sanguin  et  qu’en  revanche  elle  peutpermeltre  de  Tevacuer  et 
d’en  tarir  la  source.  C’est  pourquoi  nous  consacrons  quelques  lignes 
al’anatomiede  la  meningee  moyenne  en  vue  de  determiner  le  meil- 
leur  procede  pour  lier  cette  artere. 

Apres  son  entree  dans  la  cavite  cranienne  par  le  trou  petit  rond, 
Tartere  meningee  moyenne  se  porte  presque  horizontalemenl  en  avant 
eten  dehors,  traversant  ainsi  Tetage  moyen  de  la  base  du  crane,  ou 
son  trace  est  facile  a suivre,  grace  au  sillon  qu’elle  creuse  dans  le 
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temporal  et  la  grande  aile  du  sphenoide.  — C’est  generalemenl  vers  la 
parlie  moyenne  de  cclte  losse  que  Partere  se  bifurque  en  branches 
anlerieure  el  posterieure. 

La  branche  anterieure,  qui  seule  doit  nous  occuper,  gagne  l’extre- 
mite  externe  de  la  petite  aile  du  sphenoide,  puis  le  si  1 1 on  ou  le  canal 
que  lui  ollie  1 angle  du  parietal ; vers  ce  point  elle  emet  un  rameau 
posteneui  lmpoi  tant.  La  situation  de  1 arlere  en  ce  point  est  impor- 
tante  a preciser  : tantot  elle  entre  en  contact  avec  la  suture  fronto- 
parietale,  plus  souvent  elle  s’en  eloigne  de  5,  10  et  jusqu’a  13  milli- 
metres; en  moyenne  elle  est  a 5 millimetres  en  arriere  de  la  suture 
coronale  (Marchant)  (voy.  fig.  7,  Mm). 

En  raison  memede  la  variability  de  cette  situation,  il  est  necessaire 
de  preciser  les  moyens  d’arriver  k coup  sur  sur  Partere.  Jacobson 
conseille  d’appliquer  la  couronne  de  trepan  a environ  5 centimetres 
en  arriere  etl2  millimetres  au-dessus  de  Papophyse  orbitaire  externe. 
Vogt  la  clierche  a Pintersection  de  deux  lignes  : une  horizontal, 
situee  a deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Parcade  zygomatique,  et 
une  autre  verticale  passant  a un  travers  de  pouce  en  arriere  de  la 
branche  montante  du  malaire.  J’ai  essaye  plusieurs  fois  chacun  des 
deux  procedes  : les  deux  sont  bons. 

Voici  comment  je  conseille  de  proceder,  demandant  toujours  ma 
base  d’operation  a un  point  fixe.  Sur  Vapophyse  zygomatique,  a egale 
distance  du  bord  posterieur  de  Vapophyse  montante  du  malaire  et  du 
conduit  auditif,  elevez  une  perpendiculaire,  trepanez  sur  cette  per- 
pendiculaire a 5 centimetres  au-dessus  de  Vapophyse  zygomatique. 
— J’ai  fait  trente  fois  la  recherche  et  toujours  j’ai  trouve  Partere  dans 
la  couronne  de  trepan,  le  plus  souvent  au  centre. 

II  faut  se  rappeler  qu’a  ce  niveau  Partere  est  souvent  contenue  dans 
un  canal  du  parietal  : la  rondelle  osseuse  devra  done  etre  delachee 
avec  beaucoup  de  precaution.  Autant  que  possible  les  deux  bouts  de 
Partere  seront  lies,  car  le  bout  peripherique,  uni  a la  branche  poste- 
rieure par  de  nombreuses  et  larges  anastomoses,  saigne  egalement. 

II  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  sinus  spheno-parietal,  sur  lequel 
j’ai  deja  appele  l’attention,  sera  presque  toujours  inleresse  au  cours 
de  cette  operation.  Je  repete  que  j’ai  vu  tout  dernierement,  au  cours 
d’une  resection  de  la  voute  cranienne,  le  sang  s’echapper  en  jet  de  ce 
sinus,  si  bien  qu’un  chirurgien  non  prevenu  eut  cru,  par  Pabondance 
et  la  force  de  Pliemorrhagie,  avoir  interesse  Partere  elle-meme. 
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